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ALL’ OTTIMO MIO MAESTRO 


Professore F. P. DE SANCTIS 


JVon vi spìaccia che questo libro si presenti al pub¬ 
blico a voi dedicato: esso vi appartiene, per che è frutto 
dei vostri coscienziosi insegnamenti clinici, e delle cure 
incessanti che avete posto nell'avviarmi rettamente 
ad un studio oggidì riconosciuto d'alto interesse. 

Vorrei che almeno questo modesto lavoro valesse 
ad attestare la mia infinita riconoscenza a chi mi 
ha indirizzato nel campo pratico e nelle scientifiche 
speculazioni; nel che al vostro devesi per me unire il 
nome di altri chiari maestri, nonché quello del 

(Prof. V. Tantur ri, vivente nella parte più eletta del- 

l animo vostro. Che di quella nobile vittima del la¬ 
voro, cui l opera f ebbrile e l amore alla scienza han¬ 
no spezzato l intelletto, potei mercè vostra apprezzare 
i dotti studi, dei quali voi siete un degno continuatore. 

Obb.mo vostro 
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PREFAZIONE 



Da qualche anno in qua una schiera eletta di Autori ita¬ 
liani e d’oltr’alpe han dato alla luce libri classici sulla Pa¬ 
tologia e Terapia delle malattie veneree, siflliliche e cuta¬ 
nee, scritti ammirevolmente per raccogliere tanta copia 
di cognizioni, quanta ne comprendono queste branche og¬ 
gidì tanto importanti del medico sapere. 

Ciò non ostante crediamo che il nostro manuale possa 
anch’esso presentarsi al pubblico, come un vade-mecum 
dermosifilopatico per gli studenti e pe’medici pratici, espo¬ 
nendo in modo succinto e per quanto è possibile completo, ' 
tutto ciò che s’insegna nelle nostre scuole, e nei libri clas¬ 
sici anzidetti trovasi di solito tanto diffusamente trattato, 
che non è sovente preferibile nella pratica e negli esami, 
in cui la materia si desidera averla innanzi agli occhi co¬ 
me in quadri sinottici. 

È stata pertanto nostra cura che la parte pratica, la 
diagnostica e sopratutto la terapeutica, fossero ampiamen¬ 
te trattate; là dove era necessario abbiamo additato i cri- 
terii per differenziare le varie affezioni; fra i rimedii e i 
metodi curativi abbiamo scelto quelli che l’esperienza cli¬ 
nica coscienziosa ha oramai consacrato, non mancando 
di accennarne altri più o meno utili, che hanno bisogno 
ancora di uno spregiudicato controllo. 

Pur riservando la parte essenziale ai lavori originali di 
tanti nostri esimii professori come: Tanturri, Profeta, De 
Amicis, Gamberini, Campana, Manassei, Maiocchi, Ferra- 


ri, Scarenzio, Pellizzari ecc., abbiam fatto tesoro delle o- 
pere di Hebra, Kaposi, Neumann, Zeissl, Bazin, Hardy , 
Guibou, Ricord, Diday, Fournier, Julllen, Belhomme e 
Martin ecc., scegliendo da esse tutto ciò che si preferisce 
e s’insegna nelle nostre scuole. 

A questo riguardo, senza dimenticare i beneficii ritratti 
dallo insegnamento di altri chiari maestri, sentiamo l’ob¬ 
bligo di ringraziare il nostro Professore F. P. De Sanctis 
che nello studio ci ha tanto amorevolmente guidato, e nel 
suo numerosissimo deambulatorio ci ha offerto l’occasio¬ 
ne di poter controllare, si può dire punto per punto, quan¬ 
to abbiamo scritto. 

Non presumiamo certo di essere immuni da qualche 

menda, che vogliam credere ci verrà condonata dai no¬ 
stri colleghi. 


Napoli, novembre 1883. 


L. F. 


PARTE PRIMA 

SIFILOGRAFIA 


BLENORRAGIA 


b intende col nome di blenorragia la infiammazione catarra¬ 
le di alcune mucose, capace di trasmettersi da un individuo ad 
un altio, caratterizzata principalmente da una secrezione che 
secondo lo stadio, la natura dello stimolo e le condizioni pro¬ 
prie della mucosa, varia dal siero al muco, al pus in prooor- 
zioni differenti. ^ * 

Nell’uomo ordinaria sede è la mucosa uretrale e la balano¬ 
prepuziale ma può invadere la congiuntiva, la mucosa rettale 
estendersi dall uretra alla vescica e di là fino alla pelvi renale 
e al rene, come vedremo in appresso;—nella donna la sede più 
frequente e la vagina, l’ostio vaginale, la vulva, ma la mucosa 

uretrale, la vescicale, la uterina, la congiuntivaie e la rettale 
possono anche esserne prese. 

I vecchi trattati descrivevano una blenorragia della cavità 

boccale e nasale e pure dell’ ombelico, ma oggidì non si am¬ 
mettono piu. 


I 


BLENORRAGIA URETRALE MASCHILE 


Ja pure col nome di gonorrea, scolo , uretrite hlenorrunica. 

him^ t0 ? eileS - ed Etl0l °9 ia - ~ 11 momento etiologico di ogn 
t vS 1 ! 3 '* 1 - 6 naa mi’itazione della mucosa che n’è la sede. 
L agente P u? aLtly 0 della blenorragia uretrale è il muco-pm 
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blenorragia, ma una blenorragia del tutto simile può sorgere 
m seguito a coito fatto con donna mestruante, nel periodo "del- 
la lochiazione, o affetta da leucorrea, da granulazioni del collo 
dell utero, da cancro ulcerato pure del collo; ovvero fatto dopo 
un ballo, dopo copiose libazioni di vino, o ripetuto più di una- 
volta con o senza intervallo. Anche la introduzione di uno stru- 
mento chirurgico nell’uretra e le improprie manovre, la intro¬ 
duzione di sostanze anorganiche irritanti (Swediaur), lo stato 
erpetico dell’asta e dell’uretra, le eruzioni sifilitiche dell’ ure¬ 
tra e lo stesso sifiloma iniziale enduretrale,sono atti a suscitare 

10 flogosi blenorragica. 

Alcuni ammettono che anche senza corpuscoli di pus, il se¬ 
creto sieromucoso, mucoso ed epiteliale, possa riprodurre una 
blenorragia consimile; altri non lo credono; la natura del con¬ 
tagio blenorragia resta tuttavia inesplicata: per Langlehert 
consiste nei corpuscoli del pus, ma questi soli e semplici 
non bastano neppure a spiegarlo. Lo Jullien considerando che 

11 pus di una prostatite acuta, di un ascesso caldo non dà ble¬ 
norragia, sarebbe inclinato a credere che il pus non contagi se 
non nel momento dell’orgasmo venereo. Per lo addietro si sco¬ 
prirono anche dei funghi, come il Mucor gonorrhoicus di Ilallier 
la Crypta gonorrhea di Salisbury, ed oggidì si parla di microbii. 

V hanno poi condizioni predisponenti allo sviluppo dello scolo 
uretrale; fra di esse non si annovera la eredità, ma bensì la 
lunghezza eccessiva del prepuzio, l’orifìcio uretrale troppo am¬ 
pio, 1 ipospadia, la sproporzione degli organi genitali, la costi¬ 
tuzione linfatica e scrofolosa, la recidiva; infine la modalità del 
coito: ripetuto, interrotto, con troppo calore. L’orgasmo vene¬ 
reo, sebbene in generale non agisca che come predisponente, 
pure è capace di far sorgere una blenorragia: si verifica so¬ 
vente che il marito di una donna leucorroica vada esente da 
blenorragia, mentre l’amante ne viene affetto; — gli onanisti, 
coloro che si esposero ad una erezione prolungata non seguita 
dal coito desiderato, possono andar soggetti a blenorragìa mu¬ 
cosa; i casi non sono rari ed è celebre quello di Amedeo Latour. 

Che la mucosa balanoprepuziale possa andare incontro a ble¬ 
norragia non è difficile immaginare, purché col coito un po' 
di secreto rimanga nel solco jbalanico; ma perchè la mucosa 
dell uretra possa per contagio ammalare di uretrite, deve es¬ 
servi uno speciale meccanismo. Infatti posto che nella vagina 
sia una certa quantità di secreto capace di contagiare, a causa 
de’ soli movimenti meccanici del pene turgido, l’orifìcio ester¬ 
no dell uretra viene ad aprirsi, e liquido contagiante penetra, 
e a mano a mano sale fino alla fossetta navicolare; da qui sarà 
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solo in parte respinto colla eiaculazione, e la parte che rima- 
^ ne riprodurrà, dopo un tempo più o meno breve,la blenorragia. 

• ^ eic ^ r ^ mane spiegato il latto che di diversi individui che 
congiungono con una medesima donna, colui può sfuggire al 
con i a oi°> che ha subito eiaculato o subito dopo il coito orina- 

„ / to. e viceversa Ti i n f*5irn 1 mori fo lo .r»^1 ~ a _i* _ • _ 

Così pure si comprende come l’ebbrezza, producendo ritardo 
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f y n .-; WU1 ^; UUC ± ouurez^a, prouucenao marcio 

o *** o impossibilità dell eiaculazione, predisponga alla blenorragia. 

Anatomia Patologica.— La uretrite blenorragia è una flo- 

n catarrale della mucosa uretrale, la quale può essere acuta 

cronica. 

^ 5 NelIa , for . ma acw/a n °ta: 1 .° iperemia attiva con dilatazio- 
TTf . vasale ’ 2,0 edema inflammatorio.causa del gonfiore e del re- 
/ 7 / ^stringimento nel lume dell’uretra; 3.° proliferazione e sfalda- 
yTX' men \° eP^eliale; 4.° aumento nella secrezione del muco; 5.° 
essudato siero-mucoso fino al purulento; 6.° ulcerazione tal- 

&*/•> , ta folhco11 mucipari impegnati, costituendo la cosiddetta 

ulcera blenorragica (acuta); 7.° rottura di qualche vasellino per 
eccessiva congestione, quando la flogosi è intensa. 

Q Qeste note si riscontrano tutte o solo in parte , in grado 
v^ magglore 0 minore, secondo lo stadio e la intensità del prò- 

^ a blenorragia acuta per evoluzione di processo diviene su- 
y ,,'^bacuta e poi cronica. 

fjffi**** Nella foima cronica trovasi invece; l.° colorito gridio - 2 0 i- 
yT? spessimento della mucosa e sottomucosa; 3.° dilatazione è sfìan- 
^^camento dei vasi; 4.° ingrandimento dei follicoli mucipari da 
W^'cm si origina una secrezione stazionaria di muco e pus misti 
a ceUuie epiteliali; 5.” si può avere l’ulcerazione di qualche 
follicolo costituendo l’ulcera blenorragica (cronica) 

W>S.Se 11 Processo si esaurisce, la mucosa torna ad intègrum- ma 
^ completa guarigione non è l’esito costante, e nell’uretra si 
^rinvengono allora quelle lesioni che sono la causa della ure- 

H‘4 U T te C Tlf a ,r dl cert , e C0nse o ue nze di essa, che esamineremo 

sede dell acuta e a preferenza la porzione mobile dell’u 

retra compreso il bulbo, la sede della cronica è a preferenza 
la porzione fìssa. ^ 1 u 

ri(^r t0mat ° l0gÌa ~~ Nella f0rma acuta Si disti °guono vari pe- 

to „jr\ d \rv ra ? ione , lung0 da 1 a 2 giorni secondo la in¬ 
tensità dello stimolo e le condizioni inerenti alla mucosa. 

. V r °d r omi o iniziale lungo 3o4 giorni; e i prodromi 
consistono in un certo vellicamento, pizzicore fino a lieve bru- 
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ciore nell’uretra; turgore dell’asta; tumidezza dei labbri del¬ 
l’orifìcio cutaneo dell’uretra; orinazione un poco più frequen¬ 
te ; senso come di una mosca che stesse nella fossetta navico- 
lare; scolo scarso che dopo un certo numero di ore in cui non 
è avvenuta l’orinazione, agglutina l’orifìzio uretrale. 

3 .°) di sviluppo o di progresso in cui si nota la sindrome 
completa; scolo, dolore e disturbo nell’urinazione, erezioni 
dolorose e frequenti, specie nella notte, spossamento, malin¬ 
conia , pallore del volto, talora perfino febbre, anoressia. In 
questo stadio la flogosi presenta vari gradi d’intensità dipen¬ 
denti sia dalla qualità dello stimolo, che dal modo di reagire e 
dalle condizioni inerenti alla mucosa. Questi vari gradi sono 
caratterizzati da gravità maggiore o minore dei suddetti sin¬ 
tomi, e noi siam soliti distinguerli dalla qualità dello scolo u- 
retrale ; annoveriamo quindi una blenorragia acuta sierosa in 
cui lo scolo è sieroso, e sarebbe la più mite, una mucosa o epite¬ 
liale di media intensità, a scolo mucoso-epiteliale, una infiam¬ 
matoria o purulenta o flemmonosa in cui si trovano i sintomi di 
una intensa infiammazione uretrale: scolo purulento, lume 
dell’ uretra ristretto , perchè è interessato anche il connettivo 
sotto-mucoso, labbra dell’orifìcio estremamente rigonfie e rove¬ 
sciate in fuori,difficoltàedolore nell’urinazione, frequenti ere¬ 
zioni accompagnate da fortissimo doloree talvolta da rottura di 
qualche vasellino. La flogosi iniziata nella fossetta navicolare 
progredisce man mano occupando tutta 1’ uretra mobile , e se 
intensa anche la fìssa; la prostata allora e perfino il collo vesci- 
cale sono interessati, lo che si manifesta con la cosidetta an¬ 
goscia perineale, con tenesmo anale e vescicale, disuria, orina 
tinta di sangue* 

Una blenorragia che sorta sierosa o mucosa sarebbe a de¬ 
corso ordinario rimasta tale, per condizioni svariate in rap¬ 
porto con la dieta o con l’igiene o con la cura, può passare a 
infiammatoria o flemmonosa, e la flemmonosa passare a cor¬ 
data. Sono questi i casi in cui si ha febbre, insonnio e stato 
generale abbastanza disturbato. 

Il periodo di progresso dura 2, 3 settimane, 1 mese; e talora 
più ; e poi si passa all’ultimo periodo 

4.°) di declinazione in cui tutti i sintomi subbiettivi e obbiet¬ 
tivi hanno rimesso nella loro intensità e accennano a sparire; 
lo scolo è diminuito in quantità, cambiato in qualità, da puru¬ 
lento a mucopurulento,a mucoso e mucosieroso,fino alla com¬ 
pleta cessazione. Questo periodo che potremo dire subacuto, 
dura in generale 2 a 4 settimane. 

Una blenorragia acuta dunque in un tempo variabile di 1 
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mese a 2 o 3 e più ancora, può esaurirsi guarendo completa* 
mente ; ma molte volte errori nel regime, nella igiene e nella 
cura, condizioni locali e generali fanno sì che laflogosi si pro¬ 
tragga a lungo, o, 6 mesi, 1 anno, e da acuta e subacuta passi 
a cronica. In questa, dei sintomi accennati non rimane che lo 
scolo; non piu dolore nell’orinazione, non più erezioni doloro¬ 
se 1 asta non presenta alcuna nota obbiettiva, lo scolo stesso è 
ordinariamente in poca quantità, con corpuscoli di pus, ma pre¬ 
valentemente mucoso o sieroso. 

In Clinica, non si ammette solo una blenorragia acuta, e una 
cronica, ma si distinguono delle varietà , cioè: 

1 una blenorragia secca in cui mancherebbe il solo sin¬ 
tomo scolo. Non bisogna confonderla con il principio e la fine 

di una blenorragia, e perciò da alcuni non è ammessa come en- 
tita clinica. 

2 . -*una blenorragia ricorrente o a ripetizioneointermittente, 
ni cui, mentre era per guarire e lo scolo era divenuto mucoso e 
perlaio scomparso talora, dietro errori dietetici, alcoolici, coito 
o anche impropria medicazione, la flogosi non solosiriacutizza, 

ma giunge a dare un essudato fibrinoso (blenorr. crupale) e si 
accompagna a dolore e disuria; ' 

3. “ una blenorragia alternante in cui la flogosi uretrale 
cessa, perche si e sviluppata un’epididimite, o una prostatite, 
e ricompare quando queste affezioni sono in decremento. 

a ! )Ienorra S ia cor< ^ ata quando l’infiammazione si e- 
stende al di la dell’uretra ai corpi cavernosi, formando ciò che 
dicesi corda blenorragica; 

5. ' 1 una blenorragia mestruiforme o russa in cui lo scolo è 

sanguigno per rottura vasale: dipende da errori igienici, ma 

specialmente dal coito o dalle polluzioni, come pure da im¬ 
proprie medicazioni ; 

6 . a una blenorragia flittenoide in cui si avvera un erpete 
enduretrale, a decorso cronico, recidivante (Tanturri); 

8 ." una blenorragia dei deboli e scrofolosi, la quale non ha 
altro di speciale che di trovarsi su questi individui, e di du¬ 
rare molto di più che in un individuo robusto. 

E qui panni opportuno distinguere dalla blenorragica cro¬ 
nica la blenorrea detta pure scolo abituale, goccetla, ure- 
trorrea. u 

E una forma clinica distinta, la quale dipende da condizioni 
anatomopatologiche diverse: la metamorfosi mucosa degli epi- 
teh uretrali; 1 ipersecrezione dei follicoli mucipari, delle glan- 
dole di Eittre; la ipersecrezione delle glandole di Cooper, dei 
canalicoli prostatici, dei dotti eiaculatori, la deviazione dell’u- 


retra in forma di gomito controtmi percuote l’orina; i restringi¬ 
menti uretrali con o senza ulcera blenorragica. 

In tutti questi casi anche che ci sia stata una blenorragia a- 
cuta dapprima e poi cronica, nel momento attuale non ne ri¬ 
mane che la conseguenza , la quale diventa causa dello scolo 
permanente ; non si può quindi parlare più di blenorragia cro¬ 
nica, ma di un’altra forma, che dicesi blenorrea. 

Molti autori identificano queste due forme , noi dietro 1’ au¬ 
torità del Prof. Tanturri le distinguiamo. E vero che ordina¬ 
riamente è l’ultima conseguenza di una blenorragia, che addi¬ 
venuta cronica,ha lasciato per conseguenza o un vizio nella se¬ 
crezione negli apparecchi glandolali mucipari, o una delle al¬ 
tre alterazioni accennate; ma può esser pure primitiva senza 
precedente blenorragia negli onanisti, in coloro che abusano 
dei piaceri venerei specie usando del condom. E vero che ble¬ 
norrea e uretrite cronica possono trovarsi unite, creando diilì- 
coltà alla diagnosi praticamente, ma vi è qualche carattere e- 
minente che le separa. 

Abbiamo: l.° la presenza di una delle note anatomiche anzi- 
dette che sono per la blenorragia cronica l’effetto, e invece per 
la blenorrea la causa; 2.° il secreto mucoso epiteliale, ma con 
globuli di pus e contagioso nella blenorragia cronica; sieroso o 
sieromucoso non contagioso nella blenorrea semplice, che non 
si unisca a uretrite cronica; 3.° la blenorragia cronica come 
tale può riacutizzare, la blenorrea resta sempre stazionaria, se 

sola blenorrea 

I sintomi riguardano principalmente lo scolo, il coito, il ge¬ 
nerale. 

1. ° Lo scolo è ordinariamente scarso e raccogliendosi solo 
durante la notte, conglutina le labbra del meato orinario, im¬ 
pedendo la libera fuoruscita all’orina del mattino, quando 1 in¬ 
dividuo si sveglia. Talvolta però (cooperite) è più abbondante 
e si versa anche per tutto il giorno, sebbene in piccola copia. 

Premendo l’uretra si nota che è o mucoso o sieromucoso o 
sieroso, opalino o vitreo, filante più o meno, attaccaticcio, e 
sulla pezzuola lascia una macchia grigiastra con margine bru- 
nastro, inamidata. 

2. ° Durante la orinazione un senso di titillamento, in al¬ 
cuni bruciore dopo urinato. 

> 3.° 0 eccitamento o perdita del senso venereo. 

4. ° Irregolarità nel coito o perchè la erezione non è com¬ 
pleta, o perchè la eiaculazione si fa troppo presto e lascia un 

senso di disgusto. 

5. ® Ipocondriasi uretrale. 




Il Professore De Amicis distingue 3 forme che sono: la ble¬ 
norragia cronica, la blenorrea e la idrorrea. 

Diagnosi. — Non basta dire che si ha dinanzi una blenorra¬ 
gia, ma occorre determinare : 

1. ° se acuta o cronica; 

2 . ° il grado o intensità; 

3. ° il periodo ; 

4. ° la sede; 

# 

5. ° le complicanze. 

Per saper tutto ciò devesi ricorrere all’ anamnesi, onde de¬ 
terminare il tempo in cui è incominciata , le vicende subite 
ecc. ; ai sintomi subiettivi, che si riferiscono alla urinazione 
all erezione; alle note obbiettive fra cui primeggia lo scolo il 
quale deve essere esaminato non solo per riguardo a qualità 

ma anche per la quantità,onde inferirne il grado e il periodo in 
cui trovasi la flogosi. 

Oltre che dallo scolo e dal forte dolore nell’orinazione, dalle 

erezioni frequenti e dolorose; la intensità della blenorragia 

può rilevarsi dal gonfiore delle labbra dell’ orificio uretrale 
massimo nella forma infiammatoria. ’ 

Bisogna, per esempio, non confondere una blenorragia sie¬ 
rosa o mucosa che principia, con una consimile che è in decli¬ 
nazione. 


Occorrerà,quando la blenorragia è cronica, fare lo esame del 

canale uretrale con una candeletta olivare esploratrice,tenendo 

conto di ciò che avverte e dove l’avverte l’infermo, di ciò che 

avverte e dove 1 avverte il medico. Si noterà anche il secreto 
che la oliva trae seco nel ritirarsi. 

Sarà necessario rammentare che l’uretra in media è lun<m 

IG- / centimetri di cui 12 (3j4) sono della porzione mobile che 

comprende la spongiosa e la bulbosa, e 4-5 (1 T 4) sono della fissa 
membranosa e prostatica. 


Quando trattasi di blenorrea, sarà facile la diagnosi in gene- 

re, facde costatare un restringimento uretrale, una deviazione 

dell uretra,ma e difficile poi determinare in ispecie se si tratti 
di una cooperile o di una prostatite catarrale cronica, o di ca- 
tai io Clonico dei dotti eiaculatori. Alla cooperi te cronica ca¬ 
tarrale si assegna la produzione di una quantità maggiore di 
secreto mucoso, meno attaccaticciomapiù filante, e la’presen- 
zadifilamenti mucosi lunghi nell’orma; mentre sono della pro¬ 
statite catarrale cronica lo scolo vitreo ma meno filante (preso 
Ira pollice e indice), la presenza di vermiciattoli più piccoli e 

piu abbondanti nell’ orina, e sopratutto i disturbi del coito e 
1 ipocondria. 



La deviazione dell’uretra si diagnostica dal fatto che colla 
candeletta, che non è resistente, si presenta come se fosse un 
restringimento, mentre con un catetere rigido dello stesso ca¬ 
libro si supera. 

Il sifiloma iniziale endouretrale si diagnostica dal notare: 

1 . ° secreto scarso, con detritus, globuli ematici-, 

2 . ° dolore circoscritto in un punto molto vicino alla fos¬ 
setta navicolare, che cresce alla pressione esterna, alla esplo¬ 
razione e all’orinazione ; 

3 . ° alla palpazione si sente una durezza limitata al punto 
del dolore, cioè nella porzione pendente dell’asta, ordinaria¬ 
mente in corrispondenza della porzione balanica; 

4 . ° sopraggiunge dopo vari giorni dal coito ( incubazione ) 
con sintomi rapidamente intensi, mentre d’ordinario una ble¬ 
norragia che sorge dopo molti giorni dal coito (10-14 giorni) 

comincia mite-, . 

5 . ° linfangioite ed edema di tutta 1 asta, come si trova in 

una blenorragia intensa a scolo abbondante, mentre qui lo scolo 
è scarso; 

6 . ° adenopatia viciniore; 

7. ° è raro * 

8 . “rimane l’alterazione nella sede primitiva,non estenden¬ 
dosi verso il bulbo. 

Notiamo qui che nell’uretra possono sorgere le stesse lesioni 
sifilitiche di tutte le mucose e quindi catarro, condilomi, u 

cerazioni. . . 

L’erpete endouretrale può come abbiamo detto, dare origine 

ad una blenorragia cronica e si riconosce per ciò che 1.° coin¬ 
cide con l’erpete prepuziale; 2.° recidiva come questo; 3. non 
porta seco i sintomi di uretrite intensa: scolo scarso, poco do¬ 
lore ; 4.° non porta seco complicanze, nè lascia conseguenze di 
stenosi, ecc. ; 5.° coll’ endoscopio si riconoscono dirado ve- 
schichette, ordinariamente varie ulceri erpetiche dissemi¬ 
nate; 5.° resiste alle ordinarie cure, anzi peggiora coi balsa¬ 
mici e cogli astringenti. . . 

L’ulcera blenorragica è più rara di quello che dicasi nei li¬ 
bri, e si trova per lo più dietro una stenosi uretrale. ^ _ 

Talvolta facendo 1’ esplorazione con la candeletta 1 infermo 
avverte dolore nella porzione profonda dell’uretra, al tatto me¬ 
diato si sente come una superficie vellutata, ritirando 1 ls “ r H“ 
mento esce un po’di sangue: trattasi di granulazioni uretrali, 
che il Professor Tanturri distingue in papillari, glandolali e 
granulomatose.Queste avrebbero grande analogia colle granu¬ 
lazioni congiuntivali. 


Se c’è fimosi, bisogna anzitutto non confondere la balanopo- 

stite colla uretrite, e poi devesi studiare se insieme allo scolo 

uretrale non vi sia nel sacco prepuziale o nel glande altra 
lesione. 

Prognosi.— Varia secondo l’individuo, secondo la intensità 
del processo, le complicanze. Non vi è malattia dice Langle- 
bert, in cui il pronostico sia più variabile ed incerto di quello 
della blenorragia. (Aphorismes — Troisième Section, 11). 

Astley Couper diceva: « in alcuni casi la malattia dura non 
ostante tutti i mezzi adoperati per lasuaguarigione,e per tanto 

tempo Ano a che diviene un disonore per la nostr’arte. 

la blenorragia resiste molto sovente alle cure del medico più 
sperimentato e più istruito ». (Zeissl, pag. 47). 

Una blenorragia infiammatoria è sempre più grave di una 
mucosa o sierosa, e la prognosi è favorevole più che in ogni 
altra, nella blenorragia mucosa che si mantiene tale per più 
tempo, tanto più poi, se si origina per un congiungimento con 
donna mestruante o leucorroica. 

La blenorragia non lascia immunità, anzi predispone alla 
recidiva e scrive Langlebert, che « in seguito di più blenorra¬ 
gie o anche di una sola sufficientemente grave o prolungata, 
non occorre sovente che la più semplice causa eccitante, una 
fatica muscolare , un eccesso nel coito o nel bere, per richia¬ 
mar la flogosi sulla mucosa precedentemente affetta. (Aphori¬ 
smes — Première section, 40). 

Profilassi. — Non vi è medicamento capace d’impedire lo 
sviluppo della blenorragia, ma vi sono delle regole profilatti¬ 
che che riguardano tre momenti: avanti, nel coito e dopo del 
coito. 

Prima del coito converrà far lavar le parti genitali della 
donna, e se leucorroica non coire al mattino se non dopo la la¬ 
vanda, poiché nella notte si accumula il secreto in vagina ; — 
non coire dopo un ballo o dopo un lauto pranzo, in cui Bacco 
non sia stato il Dio più negletto, poiché f ebbrezza ritarda la 
eiaculazione e talora la impedisce assolutamente; — non coire 
con donna mestruante. 

Nel coito: usare il condoni, ricordando che non va esente dai 
suoi inconvenienti,che usando troppo spesso al coperto di esso, 
si può andar soggetti a blenorrea;— cito , tuto et jucunde;—non 
bis in idem;— perciò che riguarda l’ardore, si ricordi la diffe¬ 
renza che esiste tra un marito ed un amante di una stessa don¬ 
na, per cui è giustificato il detto che « chi entra nella società 
paga le spese »;—non trattener l’eiaculazione. 

Dopo il coito: lavande con acqua semplice, acidula, aromati- 
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ca, fenica ecc.; —orinare. La scuola Salernitana ci consacra i 
due versetti: 

Post coitum si mingas, 

Aple servabis uretras. 

* \ 

Ve stato chi ha consigliato le siringhe detersive dopo il coito, 
ma si può dire che non si accettano generalmente, perchè so¬ 
vente son riuscite vane, altra volta è prababile che siano state 
proprio esse che hanno suscitata la blenorragia. In ogni mo¬ 
do dovrebbero esser fatte con acqua non fredda, quando il pene 
fosse tornato allo stato di completa floscezza e rimesso dall’ipe¬ 
remia della erezione 

Cura.—La blenorragia è curabile e guaribile, ma non guari¬ 
sce sempre. 

Una gran parte delle mancate guarigioni e delle uretriti cro¬ 
niche sono da ascriversi all’improprio trattamento. 

La cura è igienica, dietetica e terapeutica. 

L’igiene dell’uretrite blenorragia consiste: 

].° nel tenersi lontano da ogni eccitamento venereo e dalle 
cause che lo producono; 

2 . ® nel mettersi nell’assoluto riposo, evitando il cammino, 
il nuoto, il ballo, la scherma, la ginnastica, il cavalcare ecc.; 

3 . " nel procurare il riposo dell’ organo orinando il meno 
che è possibile. È dannosa la pratica volgare di somministrare 
decotti per far orinare, perchè l’uretra è irritata dal passaggio 
delle orine e si sviluppa facilmente la cistite del collo; 

4 . " guardarsi dal freddo-umido; 

5 . ° usare gran nettezza, tenendo sempre presente che si 
andrà incontro alla congiuntivite blenorragica con rapida per¬ 
dita dell’occhio affetto, se con mani o pannilini sporchi si ven¬ 
gano a toccare gli occhi; 

6 . ® porre il guarda scroto, indispensabile dalla 2 a o 3 a set¬ 
timana in poi. 

La dieta del blenorragico deve essere scarsa e non eccitante; 
consisterà in brodo, zuppa, bollito, latte, arrosto senza pepe, 
latticini freschi, legumi a preferenza della carne. 

I pasti siano sempre meno abbondanti che quando era sano. 
Sono proibite le uova, le salse, i frutti di mare, i formagi vec¬ 
chi, i pomodori, gli asparagi, il vino. 

Beverà l’acqua e in poca quantità per orinar poco; il vino può 
in piccola quantità esser permesso in una blenorragia cronica, 
quando però sia poco alcoolico e contenga acido tannico. È 
vietata la birra, capace per sè sola a suscitare catarri. Il caffè, 
il thè, il caffè-latte, come eccitanti sono proscritti. 
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I sifìlografì americani riportano molti casi di blenorragie 
guciiite dopo che 1 individuo cesso di funisre 5 perciò bisogne! 
tenerne un certo conto, e se l’individuo è forte fumatore,si pro¬ 
curerà di limitare il vizio. 

Se Tindividuo fosse debole e malandato, è opportuna la dieta 
roborante,evitando solo certi cibi che influiscono direttamente 
ad aumentare la flogosi. 

Nel fare la terapeutica della blenorragia uretrale maschile 
bisogna distinguere la forma acuta,dalla cronica e i vari gradi. 

Nella forma acuta abbiamo una cura abortita ed una meto¬ 
dica. 

La cura arbotiva di cui RicorJ fu il magnifìcatore, ma che 
oggidì è generalmente abbandonata, si fa per mezzo della inie¬ 
zione di nitrato di argento in soluzione, a condizione che non 
siano ancora scorse più di 36 ore dallo inizio, i fenomeni sub¬ 
iettivi e obbiettivi siano ancora insignificanti, e lo scolo sola¬ 
mente sieroso, al più sieromucoso, mai mucoso,chè sicuramen¬ 
te allora si fa più male che bene. 

La soluzione di nitrato sarà al 30° o al 100° e per alcuni al 15° 
ai 20 °. bisogna regolarsi secondo l’intensità della flogosi; meno 
e intensa la flogosi,più forte sarà la soluzione. Per lo più si usa 
quella al 30 e si fa una sola iniezione con la siringa a getto re¬ 
fluo di Langlebert, tenendo il pene abbassato verso il suolo e 
avendo cura che la iniezione non sorpassi la porzione balanica 
o un 5 cmi in media della lunghezza dell'uretra, poiché nelle 
prime 36 ore la flogosi è limitata nella fossetta navicolare. 

Nel primo giornoifenomeni sono imponenti: dolore, difficile 
o impossibile orinazione, gonfiore dell’asta, erezioni dolorose, 
insonnio, scolo abbondante mucoso-epiteliale, sanguigno' ma 
se a cura liesce, già alla fine del 2 ° giorno e al 3 ° i fenomeni 
tendono a declinare, e lo scolo si fa più scarso, mucoso, poi 

sieromucoso, finché al 5° giorno poche molestie e scolo siero¬ 
so, all 8 ° si può dire tutto finito. 

Ma questa cura non solo non riesce sempre, perchè invece 
di finire collo scolo sieroso all’ 8 ° giorno circa, seguita a fare il 
corso consueto, quanto poi può riuscire poco benefica, susci¬ 
tando una blenorragia intensa con essudato crupale, uretror- 
ragie piu o meno imponenti, ascessi periuretrali, prostatite, 
cistite, iscuria disuria, erezioni dolorose, e dopo il distacco 
dell escara tubolare, un restringimento uretrale cicatriziale. 

Lolla soluzione al 30°, e più ancora con quella al 100°, non ba¬ 
sta in molti casi un’iniezione sola, ma se ne fanno 3 o 4 , ogni 

48 ore una; ma se dopo 3% la cura non è riuscita, si deve ab¬ 
bandonarla per seguire la cura metodica. 







Altri più prudenti vorrebbero usare ibalsamici a grandi dosi, 
e riescono a guastare lo stomaco, mentre la blenarragia o peg¬ 
giora o segue il suo corso. 

Altri poi tengono per una cura mista abortiva, fatta con bal¬ 
samici e iniezioni astringenti un po’ cariche. 

La cura metodica è quella che si fa comunemente, ritenendo 
come principio che tanto più è intensa la flogosi, tanto meno 
energici debbono essere i mezzi, e però occorre far la distin¬ 
zione dei vari gradi della forma acuta. 

Dicesi cura metodica diretta quella che consiste nell’ inie¬ 
zioni endouretrali, indiretta quella che si fa coi balsamici. Noi 
preferiamo di esporre una cura che diremo razionale per cia¬ 
scun grado di blenorragia, secondo che è acuta, recente, o ò 
nel periodo subacuto,di regresso, o è assolutamente passata al 
cronicismo. -. 

I. Blenorragia acuta a scolo purulento. —Scolo verdastro, mac- (1 
chia gialla al centro, grigio-sporca alla periferia (1). / 

Nè cura diretta, nè indiretta, seguire invece con scrupolo/ 
la igiene e la dieta. 

Il riposo, il freddo locale, qualche bagno generale tiepido 
per Ij4 d’ora allorché la flogosi ha raggiunto 1’ acme; una be¬ 
vanda alcalina (meglio subacida se v’ha tendenza alle leggie¬ 
re emorragie,) qualche calmante se il dolore o le erezioni sono 
inquietanti, bastano a superare felicemente il primo periodo 
della flogosi, quando il malato ha intenzione di seguire i con¬ 
sigli.Beverà poco, e per alcalinizzare le orine si potrà scrivere: 

1 . Bicarbonato di soda grammi 3 
Acqua di fonte grammi 300 

Sciroppo d’orzata grammi 30 

Da bevere in più volte nella giornata. 

ovvero 


2 . Semi di lino polverati grammi 10 
f. decotto alla colatura grammi 300 

agg. 

Nitrato di potassa grammi 2 

Come sopra. 

Quando lo scolo tenda al mestruiforme leggermente , invece 
di un alcalino si scriverà una limonea minerale. 

3. Acqua di fonte grammi 400 
Acido cloridrico grammo V 2 -l 

Home sopra. 

(1) È per comodità che riportiamo a capo di ogni paragrafo della terapia la 
diagnosi della forma e del grado della blenorragia fatta dal colore dello scolo e 
della rispettiva macchia, secondo Diday, mentre ne avremmo dovuto parlare nella 
sintomatologia. 
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4. Acqua di fonte grammi 500 
Elixir acido di Halier gocce 15 

Come sopra. 

Ordinariamente quello che più inquieta l’infermo sono le 
erezioni, e per rimediarvi si prescriverà che dorma su letto 
duro, evitando la posizione supina e tenendo pronto una con¬ 
colina d’acqua fredda, perchè scendendo tosto di letto, possa 
fare delle abluzioni fredde. 

Si scriverà una pozione calmante in cui entri uno dei bro¬ 
muri o la canfora o l’oppio, o il giusquiamo o la tintura di 
canape indiana o la diosma crenata, ecc. 

5. Semi di lino polve rati grammi 6 
f. decotto alla colatura di grammi 200 

agg. 

Bromuro di potassio grammo 1-2 
Sciroppo di diacodio grammi 30 
Da prendere in più volte nella serata. 

6 . Bromuro di potassio grammi 3 

Acqua di fonte grammi 300 

Acqua di finocchi grammi 30 

Come sopra 

7. Bromuro di canfora (o sola canfora raspata) 

grammo mezzo 

Estratto di luppolo q. b. 
f. pillole 4. 

Da prendere nella serata con 1 ora d’intervallo. 

8 . Idroclorato di morfina centigrammo 1 
Estratto di lattuca q. b. 

f. pillola una. 

Da prendere in ostia. 

9. Canfora raspata 
Tridace ana grammi 2 
f. pili. 10 

Da prendere ogni sera 4 pillole con l’intervallo 
di un’ ora. 

10 . Luppolina grammo 1-4 

Zucchero polverato grammi 2-6 

f. cart. cinque 

Da prendere in ostia alla sera. 

Siccome non ci deve far difetto un calmante e spesso accade 
di dover cambiare prescrizione, possiamo all’occorrenza unire 
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varie delle sostanze anzidette: la canfora, l’estratto acquoso di 
oppio, 1 estratto di giusquiamo. 

Dome calmanti sia del dolore, che delle erezioni, si usano 

anche il giusquiamo e la diosma che hanno il vantaggio di a- 

gire npecialmente diminuendo il tenesmo vescicale e la fre¬ 
quenza di orinazione. 

11. Foglie di giusquiamo grammo V 2 -1 

f. inf. a caldo in vase chiuso 

alla colatura di grammi 150 

1 cucchiaio ogni ora, Ano alla comparsa 

della midriasi, e se questa non viene, non 

si protragga l’amministrazione al di là del 
3° giorno. 

Si possono dare i granuli da 1-3 al giorno 
ovvero lo stramonio nello stesso modo. 

12 . Foglie di diosma crenata grammi 3-6 

f. inf. a caldo 

alla colatura di grammi 150 

A cucchiari ogni ora. 


13. Tintura di canape indiana grammi 5 

dà in boccettino ben chiuso con contagocce. 

Da prendere su zucchero 10 gocce due volte 
prima di coricarsi con l’intervallo di 1 ora. 
Dall’inglese Morgan furono preconizzate le iniezioni sedati¬ 
le , ma non tutti 1 accettano, specialmente in quei casi in cui 

l’uretra non permette alcuna distensione senza pericolo di e- 

morragia o almeno di un peggioramento nella flogosi: si fanno 
con decotto di camomilla e estratto acquoso di oppio, con un 
liquido calmante a scelta. 

, Se 1° scolo è mestruiforme s’ amministrerà per uso interno 
l’acido gallico. 

14. Acido gallico grammo 1 

Acqua grammi 200 

(Diday) Sciroppo d’ortica bianca » 20 

ovvero 


15. Acido gallico grammo 1 e Va 

Acido benzoico grammo % 

f. cartine 4 

Da prendere 2-4 nella giornata con intervallo di 3 ore 
in ostia. 


ovvero 
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16. Percloruro di ferro gocce 10-15 
Acqua di fonte grammi 200 

epicraticamente. 

ovvero la pozione sedativa e maturativa di Diday- 

17. Acido benzoico grammo 1 

Tintura di canape indiana gocce 40 
Acqua distillata grammi 200 

Da prendere 1 a 2 cucchiari ogni 2 ore. 

Quando la flogosi fosse intensa, possono applicarsi mignatte 
al perineo, non già allo scroto o al pene, perchè è facile la re- 
sipela ; il sanguisugio è specialmente indicato quando vi sia 
complicata la prostatite acuta. Utilissime ancora la cuffia con 
la neve, le compresse fredde o bagnate nella soluzione di ace¬ 
tato di piombo sull’asta e sul perineo. 

18. Acetato di piombo tribasico grammi 3 

A- C( I ua grammi 300 

La cura antiflogistica deve durare almeno due settimane, e 
la lasceremo per passare ad una cura attiva, quando vedremo 
lo scolo cambiato di qualità, diminuito di quantità; il dolore 
nell’orinazione e nell’erezione diminuito molto fino a non esser 
più molesto; diminuita la frequenza di orinare, e le erezioni 
notturne dolorose cessate ; svanito il turgore infiammatorio 
dell’asta e delle labbra dell’orifìcio dell’uretra. Si tratterà al¬ 
lora di blenorragia subacuta mucopurulenta o anche mucosa 
e ne faremo il trattamento opportuno. (Tedi II e III). 

II. Blenorragia a scolo muco purulento .— Presenta secreto 
gialletto, macchia verdastra. 

Può essere acuta recente, e la cura non differisce da quella 
della purulenta aspettando che passi a subacuta. 

Quando è subacuta (anche se è trasformazione della puru¬ 
lenta) daremo mano ai balsamici se non lo impedisce lo stato 

dello apparecchio gastrerterico,la contemporanea cui a mercu¬ 
riale o altra cura. 

S’incomincia ordinariamente col pepe cubebe che è il più 

Mando; è ben tollerato dallo stomaco, non dà roseola bal¬ 
samica. 

19. Pepe cubebe recent, polver. grammi 6 

f. cart. tre 

(Diday) da prendere in ostia y 2 ora avanti i tre pasti. 

Meglio però agisce l’estratto. 

20 . Capsule d’estratto idro-etereo-alcoolico di 
pepe cubebe di Delpech una scatola. 

Da prendere da 3-6 capsule nelle 24 ore. 
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Ogni capsula contiene 75 centigrammi di estratto che corri¬ 
spondono a 7 grammi e mezzo di pepe cubebe. In Italia Erba 
di Milano prepara le capsule all’olio etereo di pepe cubebe,e in 
Napoli poi la Farmacia del Leone. 

Molto più attivo del cubebe è il balsamo di copaive. 

21. Balsamo di copaive grammi 30 

Magnesia usta q. b. 
a far 15 boli. 

Da prenderne in ostia 3 al giorno (cioè 6 grammi). 

22. Balsamo di copaive grammi 30 

Essenza di mente piperita gocce 8 

(Diday) Pepe cubebe recentem. polverato q. b. 

a far secondo arte elettuario 

Da prenderne in ostia quanto noce avellana tre volte al 
giorno. 

Negli individui deboli si può alla formola precedente aggiun¬ 
gere carbonato di ferro grammi 3. 

Altri per rendere più tollerato il balsamo aggiungono 2 
grammi di magistero di bismuto. 

Il prof. De Amicis fa scrivere nella sua Clinica: 

22. bls Balsamo di copaive grammi 25 

Pepe cubebe recent. polv. grammi 20 
Magistero di bismuto grammi 3 
Essenza di mente piperita gocce 15 
Magnesia usta q. b. 
a far boli 60 

Da prendere prima 6, poi dopo 10 giorni 9 fino 
a 12 boli al giorno, e quando lo scolo è fi¬ 
nito, non cessare, ma scendere colle dosi 
come si era cominciato. 

Ogni trattato riproduce la celebrata formola dello Chopart, 
utile quando è tollerata: 

23. Balsamo di copaive 
Alcool rettificato 
Sciroppo di balsamo del Tolù 
Acqua di menta piperita 

Acqua di fiori di arancio ana grammi 60 
Alcool acetico grammi 8 

Da 2-6-8 cucchiari al giorno. Se sopravvenga 
il vomito, far seguire una bibita di acqua 
di Selz o cognac in acqua. 

Per riguardo al copaive, che si può dire il balsamo più osi¬ 
si tato, bisogna fare qualche avvertenza. 

Non è utile prescrivere le capsule perchè o possono essere so- 






fisticate, e contenendo olio di ricino, dare diarrea, o essere per 
lo meno insolubili, a meno che non fossero gelatinose , come 
le capsule Bourgeaud d’oppiato curativo. 

I balsamici,e specialmente il copaive,quando non sono tolle¬ 
rati producono fenomeni che riguardano la pelle e il tubo ga¬ 
stroenterico : nausea, diarrea, dolori colici, dolori ai lombi ; 
roseola balsamica ai carpi e polsi, ai ginocchi, al tronco, alla 
faccia, fatta da macchie e da pomfì pruriginosi. Questi feno¬ 
meni cessano colla sospensione. Dietro 1’ uso prolungato può 
prodursi catarro gastrenterico cronico,ma non tutti ammettono 
anche una nefrite diffusa. 

L’individuo che prende balsamo di copaive ha molta sete, e 
si conviene abituarlo a tollerarla e a bere poco. 

Alcuni non vogliono sentire il sapore del balsamo, e si farà 
loro masticare la liquorizia. Altri poi sono tormentati dai rutti 
di quell ingrato odore, e per rimediarvi si farà soprabevere 
poco cognac inacqua, o vermouth, o masticare pastiglie di men¬ 
ta. Quando il balsamo di copaive non fosse tollerato, quando 
fosse stato somministrato senza utilità, quando si tratti di un 
individuo debole, riesce utile il balsamo di Gurium. 

24. Balsamo di Gurium grammi 15 
Essenza di menta piperita gocce 15 
Magnesia usta o Pepe cubebe q. b. 
a fare boli 30 


Da prenderne 3 fino a 12 al giorno. 

25. Balsamo di Gurium 

(Vidal). Gomma arabica ana grammi 4 

Infuso di anice grammi 40 

Sciroppo di diacodio grammi 60 

Da prendere in due volte prima dei due pasti, sopra¬ 
bevendo sorsi di malaga. 

Altri balsami, quello del Perù, del Tolti, Canadese non sono 
in uso e si prescrivono come il copaive, il gurium ecc. 

La trementina è utile nelle blenorragie croniche. Può darsi 
a gocce, 5-HI tre volte al giorno su zucchero o col bicarbonato 
eli soda tacendone pillola, ovvero può scriversi: 

-6. Balsamo di Copaive o di Gurium grammi IO 
Olio essenziale di trementina gocce 40 
bottonitrato di bismuto grammi 2 

Magnesia usta q. b. * 

a far boli 20 


Da prenderne 3-10 nelle 24 ore in ostia. 

I francesi usano molto 1’ olio etereo di santalo giallo: costa 
molto, ma e ben tolleralo. Si vende liquido e in capsule conte- 





• • fr • • ' • ^ m 

nenti 20-40 cg. di olio, delle quali si danno 4-6-9 nella gior¬ 
nata. 

L’ acqua di catrame non vale molto; se ne darà 100-150 
grammi al giorno. 

Vi sono anche le capsule dell’olio etereo di matico da non 
spregiare, ma la loro azione pare debbasi all’estratto di cubebe 
e al copaive che contengono. Se ne danno da 6-12 al giorno. 

III. Blenorragia a scolo mucoso. —■ Secreto bianco - latteo , 
macchia tendente al giallo. 

Si usano sia i balsamici che gli astringenti locali per mezzo 
della siringa , anche che sia di recente sviluppata. 

Nel solo caso che la blenorragia mucosa fosse un primo sta¬ 
dio della purulenta acuta e che noi riconoscessimo ne Ila flogosi 
una tendenza a progredire, dovremo limitare il nostro inter¬ 
vento alla igiene, alla dietetica , somministrando qualche po¬ 
zione alcalina. 

Quando nella forma subacuta e nella cronica, balsamici non 
furono ancora dati o furono somministrati in dose insufficien¬ 


te, si amministrino, con le dosi e regole date nella blenorragia 
mucopurulenta, 

Spesso però i balsamici non fanno nulla o al più sostengono 
semplicemente 1’ azione della cura locale , la quale si fa mercè 
le iniezioni di sostanze astringenti nel canale uretrale. Quindi 
o balsamici e iniezioni insieme, o sole iniezioni. 

Le iniezioni si fanno per vari scopi e quindi prendono vari 


nomi : 


detersive , e ne abbiamo parlato nella profilassi ; 
sedative raccomandate da taluni nella blenorragia puru¬ 
lenta; 

caustiche fatte per un doppio scopo, o per abortire la ble¬ 
norragia e ne abbiamo parlato, o per curare una blenorrea. 
Talvolta si alternano con le astringenti nella blenorragia cro¬ 
nica. Sono ordinariamente fatte di una soluzione di nitrato di 


argento ; 

'polverulenti o isolanti , fatte cioè con liquidi che tengono in 
sospensione sostanze polverulenti che poi rimangono aderenti 
all’uretra: le vedremo colla blenorragia sierosa cronica; 

astringenti, e sono quelle di cui ci serviamo nella blenor¬ 
ragia mucosa. 

Vi sono delle regole per fare le iniezioni uretrali. 

L’infermo orinerà prima e così si avrà l’uretra libera di ma¬ 
teriali che impedirebbero il contatto del medicinale, e quando 
ha orinato,aspetterà un paio di minuti,perchè l’orina rimasta 

nell’uretra potrebbe alterare il medicamento. 
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Si spinge molto dolcemente lo stantuffo acciò che la mucosa 
non sia violentemente distratta. 

Se ne inietterà una quantità proporzionata alla lunghezza 
dell’ uretra e al grado di tumefazione; il liquido rimarrà uno 
o due minuti. 

É inutile e sovente dannoso comprimere l’uretra perineale 
o con un dito o con l’angolo di una sedia : non è poi facile arri¬ 
vare all’uretra profonda, tanto che le blenorragie croniche dai 
non esperti non si curano bene, ed è indispensabile che venga 

insegnato loro come deve spingersi il liquido in dietro man 
mano. 

Per riguardo a numerose siringhe saranno da 3 a 6 al gior¬ 
no;— meno no, perchè l’iniezione ha azione transitoria, più 
no, perchè si irrita la mucosa. 

Si sospenderà ì’ iniezione appena si noti che la flogosi tenda 
a riacutizzarsi in modo notevole, o se insorga qualche compli¬ 
canza fra cui la uretrorragia, la orchite, la cistite, ecc. 

I rimedi usati sono: il solfato di zinco, l’allume, l’acetato di 
piombo, il solfato di rame, il solfato di cadmio, il solfato di al¬ 
lumina , il solfato di ferro; — il tannino, il cacciù, la ratania, 
l’acido fenico, picrico, salicilico, il permanganato di potassa, 
il cloralio. 

I veicoli poi sono: l’acqua distillata, l'acqua di rose, di pian¬ 
taggine, di copaive, l’infuso di matico, di salvia, il vino nero, 
il decotto di china, la glicerina. 

Ordinariamente si scrive 20-50 centigrammi dal rimedio per 
ogni 100 grammi del veicolo. 

Occorrerà spesso di dover cambiare la prescrizione, poiché 
la guarigione si fa aspettare. 

Si potrà scrivere: 

4 - 

27. Solfato di zinco grammo mezzo 

Acquadistillata grammi 150-200 

Da farne 3 iniezioni endouretrali, una al 

mattino, una a mezzogiorno ed una alla 
sera. 

tì bene saggiar 1’ uretra col solfato di zinco che è il più tol¬ 
lerato. 

28. Solfato di zinco grammo 1 

Acetato di piombo grammo % 

Acqua di piantaggine grammi 250 

29. Acetato di piombo grammo x / 2 

Acqua di distillata di rose grammi 150 
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30. 

Allume polverato 

grammo 

i 


Acqua distillata 

grammi 150 

t y 

Laudano liquido del Syden. gocce 

10 

31. 

Solfato di zinco 




Acido fenico ana grammo Va 

Acqua di rose grammi 200 


32. 

Solfato di zinco 

f t ' f 

centig. 

30 


Allume crudo polverato 

grammo 

Va 


Acqua distillata di copaive grammi 150 
Riportiamo la forinola classica di Ricord : 

33. Solfato di zinco 

• ,» | • ’ f m t * $ ^ ’ T * ^ 

Acetato di piombo ana grammi 2 
Tintura di cacciù grammi 4 
Acqua di rose grammi 200 

f .* f i ' li 4 ' 

# 4 

34. Acido picrico centigr. 5 

. Acqua distillata _ grammi 100 

È raccomandato da Jullien. È utile se è tollerato, ma non 
lo è sempre , e sovente si riacutizza il processo. L’ iniezione 
deve esser ritenuta più a lungo nell’uretra e ripetuta più fre¬ 
quentemente. 

Nella blenorragia mucosa cronica v’è chi preconizza T inie¬ 
zione d’idrato di cloralio : la blenorragia in sulle prime si ria¬ 
cutizza, bisogna insistere e si troverà giovamento. 

35. Idrato di cloralio centigr. 50 

Acqua distillata grammi 100 

Dopo che furono usati vari degli astringenti suddetti, giova 
la iniezione fatta con più solfati riuniti. 

36. Solfato di zinco 

» di rame 

» di allumina 

» di cadmio 

» di ferro ana centigr. 30 

Acqua distillata grammi 200 

, 37. Acido tannico grammo Va 

Vino rosso grammi 200 

Il matico si usa come olio etereo a capsule, e come infuso 
per veicolo: 

38. Foglie di matico grammi 4 

f. infuso a caldo alla colatura grammi 200 

ago- 

Solfato di cadmio centigr. 60 
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Invece allo stesso infuso può aggiungersi acido tannico 
grammo Va, o acido tannico e allume ana centigr. 30. 

39. Acido tannico 

Solfato di zinco ana centigr. 40 

Acqua distillata grammi 100 

40. Estratto di ratania grammi 3 

Acqua di copaive grammi 200 

Similmente pel caccili. 

41. Foglie di salvia grammi 4 

f. decotto alla colatura di grammi 200 

agg. 

Allume polverato centigr. 40 

Coloro che credono alla esistenza di microbii della blenor¬ 
ragia, vantano il permanganato di potassa. 

42. Permanganato di potassa centigr. 25 

Acqua distillala grammi 100 

Dà bruciore e riacutizza il processo, e poi macchia le bian¬ 
cherie. 

Alle iniezioni sono stati fatti dei rimproveri. Si è detto che 
spingendo indietro del materiale, facilitino la propagazione 
della flogosi alle parti profonde, ma se l’infermo orina prima, 
questa accusa, sempre problematica, cade. Si crede comune¬ 
mente che producano l’orchite, quando invece quest' affezione 
si manifesta per propagazione di processo, allorché la flogosi è 
arrivata alle parti profonde, e però se le iniezioni come cura 
diretta guariscono più prontamente di altri mezzi lo scolo, non 
faranno che prevenire l’accidente temuto.—Siè detto che pro¬ 
ducono cistite, ma basta seguir le regole date, manovrare deli¬ 
catamente, non fare entrare 1’ aria, non fare iniezioni troppo 
forti.—Si crede ancora volgarmente che siano causa di restrin¬ 
gimento uretrale, ma anche per questo si risponderà, che se la 
iniezione non è caustica ma semplicemente astringente, se s’im¬ 
pedisce di premere il perineo contro l’angolo di una sedia, co*: 
me taluno usa fare, se si avvertirà di non portare guardascroti 
che si reggono con un elastico che stringe sotto al perineo , 
non vi è ragione per temere un restringimento, anzi 1’ unico 
preservativo contro di esso, sono appunto le iniezioni, che 
guarendo la blenorragia tolgono la causa efficiente. 

I\. Blenorragia a scolo muco-sieroso e sieroso. -— Presenta 
scolo incoloro vitreo e macchia inamidata se sieroso ; scolo o- 
palino e macchia grigiastra se muco-sieroso. 

Può essere acuta e allora rappresenta l’inizio o di una ble¬ 
norragia che tende a progredire passando poi a mucosa, muco- - 
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purulenta e perfino purulenta, o di una blenorragia mite, sorta 
dietro uno stimolo poco intenso e che, se nulla concorra a peg¬ 
giorarla, rimarrà tale fino all’esaurimento (ciò che altri chia¬ 
ma uretrite semplice ). 

Può essere cronica avanzo di una blenorragia che è per e- 
saurirsi. 

È importante fare la diagnosi di questi due differenti stadi, 
poiché se è acuta, ove si notasse nella flogosi tendenza a pro¬ 
gredire, sarà prudente fare la cura aspettante antiflogistica (i- 
giene, dieta, bagno freddo, alcalini ecc.. come per la blen. pu¬ 
rulenta) e se invece si colpisse la flogosi sull’inizio senza im¬ 
portanti fenomeni subbiettivi,e degli obbiettivi, tranne lo sco¬ 
lo, null'altro, nè turgore dell’asta, nè gonfiore e arrovescia- 
mento delle labbra del meato orinario, sarebbe il caso di ten¬ 
tare quella tale cura abortiva coll’iniezione caustica di nitrato 
d’argento al 30° e colla siringa di Langlebert, ovvero coi balsa¬ 
mici a forti dosi. (Vedi pag. 11). 

Nella cronica invece la massima attività: balsamici e cura 
locale. 

Tutti i balsamici passati in rivista sono utili, ma special- 
mente la trementina e le capsule di estratto idro-etereo-alcoo- 
lico di pepe cubebe; essi valgono sostenendo l’azione della cura 
topica, che ha certamente il maggior valore. 

Nella blenorragia cronica sierosa o siero-mucosa si usano le 
iniezioni astringenti , le leggermente caustiche e le isolanti. 

Le iniezioni astringenti si fanno colle stesse sostanze che ab¬ 
biamo annoverate nella forma mucosa cronica, solamente che 
è utile usarle a dose più forte,e siccome la flogosi ha sede nella 
porzione profonda specialmente, il malato , dopo aver tolto la 
siringa e chiuso il meato orinario, farà progredire profonda¬ 
mente il liquido, passando a premere col pollice e indice del¬ 
la destra dietro alle dita omonime di sinistra e così via via. 

Le iniezioni leggermente caustiche si alternano colle astrin¬ 
genti : 

43. Nitrato d’argento centigr. 5 

Acqua distillata grammi. 100 

Una iniezione ogni 24 o 48 ore e nell’ intervallo 
iniezioni astringenti. 

Altra volta poi si pratica qualche iniezione fortemente cau¬ 
stica, ma localizzandola alla porzione profonda dell’uretra, nel 
modo che diremo nella cura della blenorrea. 

Le iniezioni isolanti o polverulenti si fanno con tutte le re¬ 
dole aiizidette. 
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44. Sottonitrato di bismuto grammi y 2 -2 

Acqua distillata grammi 200 

* Agitare prima di iniettare. 

45. Sottonitrato di bismuto 
Ossido di zinco 

Amido polverato ana grammi % 

Acqua distillata grammi 200 

V. Blenorrea. —Bisogna determinare quale è la condizione 
che sostiene lo scolo abituale: se evvi restringimento se ne farà 
la cura, come diremo in seguito; se evvi ulcera blenorragica, 
che non è frequente senza restringimento, si potrà usare la 
causticazione col porta caustico di Lallemand , o la iniezione 
localizzata di percloruro di ferro in soluzione (6 gocce in 400 
gram. d’acqua) o anche di tintura di iodo (1 grammo su 10 a 50 
di glicerina); ma se la blenorrea dipende da ipersecrezione 
delle glandole di Cooper, dei canalicoli prostatici, da lesione in¬ 
somma limitata alla mucosa dell’ uretra profonda , o da meta¬ 
morfosi mucosa dell’epitelio dell’uretra,si fa una cura generale 
ed una locale. 

La cura generale consiste nell’ amministrare dei tonici del¬ 
l’uretra, fra cui ordinariamente si sceglie la tintura di sesqui- 
cloruro di ferro, raccomandata specialmente da Thompson e 
Bumstead, e insieme il ioduro di sodio. 

Si scrive : 

46. Tintura di sesquicloruro di ferro grammi 10 

Dà in boccett. con contagocce 

Da prendere avanti pranzo in mezzo bicchiere 
d’acqua cominciando con 1 goccia, e arri¬ 
vato a 20, seguitare con questa dose per 20 
giorni. 

Al mattino poi: 

47. Joduro di sodio 

Acqua distillata ana grammi 10 

Cominciare con 1 goccia ed aumentare fino a 20 
'gocce. « 

La cura locale si fa con varii mezzi: 

1. ° Iniezioni leggermente caustiche col nitrato di argento 
5 centigr. in 30 gram. d’acqua, o anche col cloruro di zinco 
alla stessa dose, facendone una ogni 36 ore. 

2. ° Iniezioni caustiche alternate con le astringenti o con 
le polverulenti. 

3. ® Iniezioni caustiche a dose crescente fatte ogni 36 ore 
(Diday) : 
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La prima volta si scrive : 

48. Nitrato d’argento centigr. 5 
Acqua distillata grammi 35 

La seconda volta l’acqua si riduce a 30 gram. ; la terza volta 
a 25; la quarta a 20. Probabilmente si desterà uno scolo mu¬ 
coso che cureremo cogli astringenti. 

Le iniezioni caustiche debbono essere localizzate alla porzio¬ 
ne profonda ove esiste l’alterazione, e si userà il catetere elastico 
forato in punta o l ’apparecchio Guyon. 

4. ° Le sonde di Beniquè valgono alla cura delle devia¬ 
zioni dell’ uretra e della blenorrea , che dipende da metamor¬ 
fosi mucosa degli epiteli , agendo la pressione come eccitante 
la nutrizione della mucosa. 

5. ° Le candelette medicamentose, le quali possono essere 
composte di burro di cacao o di cera, e sulla superficie vi si 
spalma o l’unguento di nitrato di argento (10 centigr. per 30 
gram. di sugna) o l’acido tannico, o l’acetato di piombo ecc.;— 
possono esser fatte di sostanza glutinosa e diconsi trocischi. 
Oggi si usano pure le candelette portarimedi Raynalt le quali 
si bagnano nell'acqua prima di introdurle. 

Ogni sera si userà una di queste candelette, otturando il 
meato orinario con sparadrappo; ma per la loro brevità non 
arrivano nell’uretra profonda, se non vi vengono opportuna¬ 
mente spinte. 


6.® Dittel costruì il porta-rimedio con cui s’introduce nel¬ 
l’uretra profonda un pezzo di una delle candelette medicamen¬ 
tose, della lunghezza di 4-5 cm. 

7.o Mallez fece il polverizzatore per portare nell’ uretra 
profonda delle polveri medicamentose. 

8.° Gli antichi più che i moderni facevano uso della caute¬ 
rizzazione dell’ uretra, mediante il portacaustico di Lallemand, 
di Clero, ecc. . y , 
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COMPLICANZE E CONSEGUENZE 


della blenorragia uretrale ] 



aschile acuta e cronica. 


I. Febbre. — Più che una complicanza la febbre è un sin¬ 
tonia che s’incontra per uretrite infiammatoria negli individui 
eretistici,e come vedremo,in alcune complicanze, come la pro¬ 
statite, la penite, la orchite ecc. 

È continua, non oltrepassa i 39«, dura poco e si accompagna 
a cefalalgia, anoressia, lingua impatinata, stipsi. 

Non ha bisogno di cura speciale. 

II. Uretrorragia. — Abbiam già parlato di uno scolo e di 
una blenorragia mestruiforme.in relazione con rotture minime 
dei vasi presi dalla flogosi. L’ uretrorragia significa emorragia 
dell’uretra con fuoruscita di sangue rosso, caldo, a getto conti¬ 
nuo, indipendente dalla orina. 

Le cause sono: le erezioni;—il coito;—le iniezioni fatteascopo 
abortivo o prematuramente, quando la flogosi era troppo acuta 
ancora, o da mano poco delicata, o con una quantità di liquido 
superiore a quello che le dimensioni dell’uretra consentano;— 
la rottura della corda blenorragia;—la introduzione malfatta 
di una candeletta o di un catetere. 

Può esser leggiera, e può esser grave fino alla lipotimia,ma 
la prognosi è sempre lieta, benché il malato ne sia per lo più 
molto spaventato. 

La cura è duplice: internamente le limonee minerali, gli e- 
mostatici interni, specialmente l’acido gallico, il percloruro di 
ferro, l’ergotina ecc.; localmente il freddo sotto forma di com¬ 
presse ghiacciate o di vescica di neve. 

Quando la emorragia fosse considerevole e la mucosa non 
troppo infiammata, si potrà fare un’iniezione di acqua di Capo¬ 
dieci ; e se si tratti di una emorragia grave, i pratici ricorrono 
all’introduzione del catetere fasciando poi il membro, per fare 
una compressione, e applicando il ghiaccio. 

L’infermo starà in assoluto riposo. 

III. Corda blenorragica (Hunter,Swediaur,Galligo,Zeissl). 

— L la infiammazione del connettivo dei corpi cavernosi, di¬ 
stinta in acuta e cronica, che sorge talora spontaneamente per 
intensità di flogosi, talora in seguito a coito, a disordini nell’i¬ 
giene e nella dieta. 

I sintomi dell’acuta sono quelli di una forma intensa di ble¬ 
norragia purulenta, ma fra essi il caratteristico e culminante 
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è l’incurvamento dell’asta eretta, con concavità dalla parte af¬ 
fetta-, e siccome il processo prende di solito un solo corpo ca¬ 
vernoso, l’incurvamento può farsi in sotto e dai due lati: può 
aversi pure in sopra nel caso di linfangioite dei vasi traget¬ 
tivi dorsali (Zeissl). 

La penite acuta d’ ordinario risolve, di rado suppura , piu 
spesso si fa cronica. In questo caso rimane un cronico infiltra¬ 
mento per cui è impedito il regolare dispiegarsi dei corpi ca¬ 
vernosi nella erezione. 

Nella forma acuta anticamente (e presso il volgo si fa ancora 
in qualche paese) si usava romper la corda con un pugno-, og¬ 
gidì si ricorre alla cura antiflogistica. 

Prima di tutto si smetta ogni cura attiva della blenorragia, 
e poi ponendo l’individuo a riposo, si usi il ghiaccio, le com¬ 
presse di acetato di piombo ecc. 

Quando è cronica i resolutivi, siano mercuriali che iodici. 

49. Ioduro di piombo grammo 1 
Empiastro diachillon grammi 10 
Unguento elemo q. b. 

f. pomata 

Da spalmarne per la spessezza di una costa di col¬ 
tello su pezzuola e applicarlo. 

ovvero 

50. Unguento mercuriale napoletano 
Empiastro diachillon ana grammi 5 

come sopra. 

• è • il « < » J • \ ' ì 

IV. Penite.—È l’infiammazione del connettivo sottocuta¬ 
neo del prepuzio e dell’asta. Può essere acutei e cronica, questa 

piuttosto parziale in forma di noduli duri sotto cutanei, quel¬ 
la invece talora parziale, limitata alla porzione anterioie del 
prepuzio, talaltra diffusa a tutta 1 asta, la quale prende quella 

forma che dicesi batlant de cloche. 

È variamente intensa: può limitarsi al semplice turgore, 
può al turgore accoppiarsi rossore resipelatoso, può termina¬ 
re colla suppurazione ( flemmone circoscritto o diffuso dell'asta) 

è per fino colla cangrena. 

Se il glande è abitualmente coperto, si ha fimosi acuta; se 
poi è abitualmente scoperto, si ha parafimosi acuta. 

Talora si ha l’infiammazione di qualche glandola linfatica 

(bubbone) e dei vasi linfatici, specialmente al dorso dell’ asta, 
in forma diffusa o in forma circoscritta (bubbonuli ). 

La prognosi è relativa al grado, ma non è molto grave. 
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Cura. Nell acuta che si limita al solo turgore e rossore, 
bastano le compresse fredde, le compresse bagnate in una so¬ 
luzione di acetato di piombo, riducendo la parafìmosi se c’è. 

Se poi tenda a suppurare, adoperare il ghiaccio, e non appe¬ 
na formatosi il pus, fare la incisione nel senso longitudinale. 

Quando siavi cancrena, bisogna facilitare il distacco dell’ e- 
scara usando bagnature calde aromatiche: 

51. Foglie di matico gram. 4 

f. decotto alla colatura di gram. 150 

agg: 

Acido fenico puro grammo 1 

Caduta 1 escara, useremo gli antisettici, come l’acido fenico 
il iodoformio, e cureremo la piaga consecutiva. ’ 

Se vi sono bubbonuli in suppurazione, inciderli. 

Nella forma cronica i resolventi locali, cioè la tintura di io- 

do, 1 unguento mercuriale, (num. 50) la pomata di ioduro di 
piombo: 

52. Ioduro di piombo grammi 5 
Sugna lavata grammi 30 

m. e fa pomata 

V. Ascessi periuretrali.—Sono follicolari e connettivali. 

Diconsi follicolari quelli che sorgmo dalle glandole di Lit- 
tre o per blenorragia flemmonosa o in seguito ad errori nell’i¬ 
giene, a coito, ad abuso di alcoolici, ad iniezioni troppo cau¬ 
stiche o intempestive. 

Si presentano come tumoretti più o meno rotondeggianti 
grandi come lenticchie, ceci e più, con un peduncolo rivolto 
verso l’uretra;—la sede può esser tutta la lunghezza dell’ ure¬ 
tra dove sono site glandole di Littre,ma ordinariamente si tro¬ 
vano nella porzione pendente, e spesso di lato all’orificio ester¬ 
no, dove esistono due glandole dette preuretrali, il cui sbocco 
è talora visibile. 

La flogosi di questi follicoli non sempre produce l’ascesso 

periuretrale, ma può risolvere completamente, può residuare 

una forma cronica catarrale, causa di blenorrea, può divenir 
cronica formando un noduletto duro. 

Quando suppura, più spesso si apre all’ interno, può aprirsi 
all esterno, all esterno e interno insieme formando una fi¬ 
stola uretrale. 

La cura consiste nel tentare in primo tempo la risoluzione' 
nell’aprire 1 ascesso all’esterno precocemente, quando si noti 
la presenza di pus; nel fare orinare col catetere, quando si 
fosse verificata 1 apertura nell’interno dell’uretra o la fistola 
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completa; e in questo caso si cercherà anchè la guarigione 
della fistola con uno dei soliti mezzi. 

Diconsi poi connettivali gli ascessi periuretrali che sorgono 
dal connettivo sottomucoso, quando nel canale uretrale si su¬ 
scita una forte infiammazione o per blenorragia flemmonosa o 
per impropria medicazione o per mancanza di regole igieniche 
e dietetiche. 

Sorgono talora in corrispondenza della fossetta navicolare, 
talaltra in corrispondenza della porzione bulbosa e membra¬ 
nosa dell’uretra. 

Per blenorragia acuta in corrispondenza della fossetta navi¬ 
colare nasce una tumefazione più o meno circoscritta, dolente, 
rossa, che per la presenza del frenolo teso, si mostra bilobata, 
e o risolve,o suppurando si apre internamente per lo più, talora 
esternamente e anche dalle due vie, formando una fìstola ure¬ 
trale. 

Nella regione dell’uretra profonda può sorgere invece,quan¬ 
do esiste un restringimento, ma si verifica anche senza steno¬ 
si;—si nota nella linea mediana della superfìcie inferiore del¬ 
l’uretra una tumefazione più o meno circoscritta, conica a ba¬ 
se verso l’uretra, di consistenza più o meno dura, secondo se 
prossima o no a suppurare. 

Avvi dolore lancinante e talora anche febbre, sintomi che 
cedono col sopraggiungere della suppurazione. 

In questa sede si potrebbe credere si trattasse di una coope¬ 
rile parenchimale acuta suppurata, e la differenza sta in ciò, 
che nella cooperite il tumuretto è di lato alla linea mediana 
(inteso sempre che sia affetta una^sola delle due glandole), è 
pure conico ma con l’apice rivolto all’ uretra; — come sussidio 
può valerci il volume minore per una cooperite, e la presenza 
di restringimento uretrale per l’ascesso periuretrale. 

La prognosi è fausta. 

La cura dell’ ascesso che si sviluppa in rapporto della fos¬ 
setta navicolare consiste nel tentare, quando siamo in tempo, 
la risoluzione, usando specialmente il freddo che vale anche 
contro la blenorragia, della quale deve essere sospesa ogni cu¬ 
ra attiva. 

Se la suppurazione si è già verificata, non attendere ad apri¬ 
re esternamente, per evitare 1’ apertura interna o la fistola; se 
questa poi sia già avvenuta, procurarne la guarigione coni so¬ 
liti mezzi, ma specialmente col fare urinare col catetere, poi¬ 
ché burina impedisce la cicatrizzazione. 

Quando trattasi di ascesso della regione bulbosa o membra¬ 
nosa, essendovi restringimento, la prima cura a farsi è 1’ ure- 
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trotomia; se l’infiammazione del tessuto sottomucoso non avea 
raggiunto la suppurazione, non progredirà oltre, solo che si 
faccia orinare col catetere e si applichi qualche cataplasma 
caldo-umido, che non è neppur necessario - ,—se poi l’ascesso si 
era formato ed anche aperto, si farà urinar col catetere e si u- 
seranno i mezzi adatti alla cicatrizzazione. 

Talvolta poi, senza suppurare, resta un indurimento stazio¬ 
nario contro cui valgono i risolventi. 

Quando tutto è guarito, può rimanere lo scolo, e questo si 
curerà 2 o 3 mesi dopo fatta l’uretrotomia. 

VI. Cooperite (1). — La blenorragia può indurre nelle glan- 
dole di Cooper un’ infiammazione lieve catarrale o follicolare 
ed una intensa parenchimale o flemmonosa, che per decorso so¬ 
no acute e croniche. 

La cooperite catarrale acuta si verifica in una blenorragia a- 
cuta che si propagi fino alle regioni profonde, e non dà sinto¬ 
mi speciali. La cronica poi consiste in una ipersecrezione di 
muco e costituisce una delle cause della blenorrea - , può esser 
diagnosticata con una certa sicurezza quando si riscontrano 
questi caratteri: 1.° scolo ialino, abbondante, attaccaticcio, che 
preso fra le dita fila molto a lungo, che si versa durante tutto 
il giorno; 2.°nelle orine vermicciattoli lunghi nuotanti; 3.°non 
vi sono disturbi del coito, ma talora senso di peso al perineo; 
4.° è possibile,come una volta ci è avvenuto, d’incontrare nel¬ 
la regione della glandola una certa tumefazione, e di fare au¬ 
mentare lo scolo premendo la glandola dalla via del perineo. 

Nell’ acuta nessuna cura speciale fuori quella della blenor¬ 
ragia, nella cronica quella della blenorrea, cioè le iniezioni lo¬ 
calizzate e la cura ihterna. Valgono anche le docce fredde nel¬ 
la regione. 

Ricordi di Mil mo ha tentato il taglio del dotto e la asporta¬ 
zione della glandola. 

La cooperite parenchimale è più facile sia acuta che cronica. 

Quando è acuta si distingue da un ascesso perinretrale, per 
essere una tumefazione della regione perineale piuttosto cir¬ 
coscritta, della grandezza di un cece, di una nocella, e perfino 
di un uovo di colombo, a cute rossa più o meno e tesa, situata 
di lato alla linea mediana; palpata, si mostra dolente e a forma 
conica con l’apice verso l’uretra. 

L’infermo sente dolore in quel punto e non può stare sedu¬ 
to;—evvi tenesmo vescicale, impedimento all’uscita dell’orina. 

(1) Le piandole di Cooper acinose, della grandezza di una lenticchia,sono situate 
dietro il ligamento triangolare dell’uretra, ma con un lungo dotto sboccano nel¬ 
l'uretra bulbosa. 
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Può suppurare e il pus si fa strada per l’uretra o pel perineo 
o per ambo le vie, portando pericolo d’infiltramento urinoso;— 
ma può risolvere e passare a cronica. , 

La forma cronica, che è rara, si presenta con un nodulo duro Mdfo 
nella regione della glandola. ^ ^ 

La cura della cooperite parenchimale acuta sarà in primo' 

tempo diretta alla risoluzione ; ma come si manifesti la suppu-- 

razione, si aprirà per evitare che lo faccia spontaneamente. 

Nella cooperite parenchimale cronica i consueti risolutivi 
localmente, (tintura di iodo, pomata mercuriale, ioduro d vJLctr^ 
piombo (Vedi N. 49, 50); internamente il ioduro di potassio. * 

VII. Prostatite. — E catarrale e “parenchimale entrambe a-^ “TT" 
cute e croniche. 

La causa prima è sempre la blenorragia, ma data la preseli / 7 
za di questa sono sufficienti a produrla i balsamici in certi 
dividui, le iniezioni caustiche, il coito, gli eccessi nel bere, 
sedere su terreno freddo o umido, su marmo freddo, la medica/^ST 
zione col portacaustico di Lallemand, gli eccitamenti venerei^(^ rVl 
prolungati, il moto eccessivo, la ginnastica, il ballo, la scher-^*^ 
ma, il cavalcare, l’abuso di birra, 1 ’ uso della cantaride (anche 
senza blenorragia]. Lo stato emorroidale predispone e si accam 
pagna alle affezioni prostatiche. 

La prostatite catarrale si limita ai follicoli, e in forma acuta /?,, 
si accompagna a blenorragia flemmonosa estesa fino al collo t 
vescicale, ovvero sorge da riacutizzamento di una uretrite ero- 
nica indovata nella porzione fìssa dell’ uretra, sempre per er-- 
rori nella dietetica, contravvenzione alle regole igieniche , a- 

buso di coito, ecc. Va cosi spiegato come alcuni vantino nella 
loro vita di scapolo 40 0 50 blenorragie. 

Più frequente è la forma catarrale cronica 0 prostatorrea , una 
delle cause della blenorrea. I sintomi che valgono a ricono¬ 
scerla e a differenziarla dalla cooperite catarrale cronica sono: 

1. ° lo scolo scarso,quasi esclusivamente mattutino, vitreo, 
filante meno a lungo che non quello della cooperite ; — cresce 
dopo un eccitamento non soddisfatto, cessa col coito, anzi in 
alcuni il matrimonio, che è un grande regolatore, ha prodotto 
la guarigione completa; 4 . 

2 . ° presenza di vermicciattoli brevi nell’ orina; 

3. ° peso al perineo; 

4. ° disturbi di orinazione: frequenza, che dipende sia dalla 
fantasia, sia dal tenesmo vescicale che talvolta esiste; irregola¬ 
rità nell’uscita dell’orma, talvolta rimette molto a cominciare, 
talaltra dopo finito, dura ancora a sgocciolare, si sente un certo 
fortnicolioe mai il meato urinario rimane asciutto come nei sani; 
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5.° disturbi nel coito: alcuni han perduto il senso carna¬ 
le, altri l’anno eccitato; altri non ha erezione sufficiente ovvero 
eiacula troppo presto; il compimento dell'atto può essere se¬ 
guito da disgustosa un certo bruciore alla punta dell’asta ecc. 

Xa cura nella prostatite catarrale acuta non è diversa da 
quella della blenorragia che decorre.Quando è riacutizzamento 
di uretrite cronica , ci regoleremo dall’ intensità, e come sarà 
possibile, cercheremo di farne la cura per portarla a guari¬ 
gione completa, allontanando le cause che l’hanno riacutizzata. 

La prostatorrea merita quella cura che si fa per la cooperite 
cronica, per la blenorrea. 

La 'prostatite parenchimale acuta sorge per blenorragia inten¬ 
sa, per cura impropria, eccessi nel bere , coito ecc. In questo 
caso non solo i follicoli sono interessati, ma il connettivo della 
parte muscolare della glandola prostatica, e si ha dolore e gon¬ 
fiore (sensibile facendo il rincontro anale) iscuria, tenesmo ret¬ 
tole e spesso pure vescicale, senso di corpo estraneo nel retto, 
lebbre. Lo scolo blenorragico diminuisce di molto per questo 
sviluppo di nuova attività flogistica. 

Ordinariamente risolve, ma può suppurare e l’ascesso si apre 
o nel retto, o per l’uretra, o al perineo, e talora perfino all’in¬ 
guine ; cessa allora la febbre e l’orinazione si compie discreta¬ 
mente. 

La forma cronica può seguire l’acuta, ma può esser primiti¬ 
va. Si nota: 1° lo scolo che dipende dalla prostatorrea contem- 
temporanea; 2.° tenesmo rettale e vescicale; 3.° perturbamento 
dell’ orinazione; 4.° alla esplorazione uretrale con la candelet¬ 
ta, dolore nella regione della prostata; 5.° all’esplorazione ret¬ 
tale col dito, si tocca la prostata per lo più aumentata di volu¬ 
me, talvolta diminuita e talvolta normale, ma sempre dolorosa. 

Si differenzia dall’ipertrofia della prostata, perchè questa af¬ 
fezione è dei vecchi, è caratterizzata da aumento di volume con 

durezza dell’ organo, e non guarisce, mentre la prostatite cro¬ 
nica è dei giovani, non sempre si accompagna ad aumento di 
volume dell’organo, e guarisce. 

La prognosi è sempre più grave che in altre affezioni. 

La cura della l'orma acuta parenchimale è diretta ad impe¬ 
dire la suppurazione,facilitando la risoluzione. A questo scopo 
giovano le mignatte al perineo, i cataplasmi caldi e talora pure 
i freddi ; — i semicupi tiepidi ; — i purganti oleosi — onde im¬ 
pedire lo accumulo delle feci. 

Per compensare il dolore,o i calmanti internamente o meglio 
i clisteri laudanizzati ; — per l’iscuria cateterismo benché do¬ 
loroso, e non riuscendo, puntura della vescica. Quando ciò non 




— 32 — 

ostante l’ascesso fosse in formazione, non appena può costatarsi 
il pus, aprire dalla via che più riesce comoda: talora il catete¬ 
rismo è sufficiente a produrre il vuotamento dalla vìa dell’ure¬ 
tra; altra volta l’ascesso si estrinseca più verso il retto e con¬ 
verrà aprirlo da questa via, altra volta infine si estrinseca 

dalla via del perineo e si dovrà aprire con un bistori retto li¬ 
neare. 

Riposo assoluto, dieta tenue. 

Per guarire le fìstole uretro-rettali o uretro-perineali, cate¬ 
tere a permanenza. 

Nella forma cronica i consueti risolventi, applicati esterna¬ 
mente, giovano molto poco, e invece si preferiscono i revulsisi 
per es. i vescicanti medicati alla tintura di iodo o al nitrato di 
argento ; giova l’applicazione delle sonde di Beniquè; e per uso 
interno il sesquicloruro di ferro e il ioduro di sodio, come si è 
detto nella blenorrea. 

Vili. Cistite. È Tinfìammazione della vescica orinaria, 
che frequentemente è in relazione con la blenorragia acuta 
e cronica , ma può dipendere da altre cause , e però, parlando 
in generale, va distinta in prevalente del collo e del corpo, pri¬ 
maria e consecutiva , acuta e cronica. 

In un individuo affetto da blenorragia sia acuta che cronica, 
la forma più frequente ad incontrare è la cistite acuta preva¬ 
lente del collo, che può passare a cistite acuta del corpo, può 
addivenire cistite cronica: dipende o da graduale progredire 
della flogosi blenorragia senz’altra causa, o da abuso di balsa¬ 
mici, diuretici, alcoolici, da bibite di birra non ben fermenta¬ 
ta; — il cammino forzato, gli eccessi venerei, il freddo, la in¬ 
troduzione di candelette o catetere,sono altre cause occasiona¬ 
li. Coi restringimenti uretrali è frequente la forma cronica. 

Pare poi che il reumatismo e la gotta siano cause predispo¬ 
nenti. 

Sintomi della cistite acuta del collo sono : 

1. ° Tenesmo vescicale, invito frequente ad orinare e disu¬ 
ria più o meno fino a stranguria ; vi può essere tenesmo ret¬ 
tale, ma questo è più proprio della prostatite. 

2 . ° Emorragia: il sangue che proviene dal collo è rosso 
rutilante, quello che proviene dal corpo della vescica è bruno; 
e 1’ emorragia del collo vescicale si distingue dall’ uretrorra- 
gia, perchè è in rapporto coll’ urinazione: ordinariamente in¬ 
fatti subito dopo uscite le poche gocce d’orina, accade che esca 
qualche goccia di sangue. 

3. ° Dolore nelle regioni sopra-pubica, iliache, delle cosce, 
del perineo. 
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4. °Le orine sono chiare, acide e nel posarsi non mostrano 

altro che un deposito leggiero fatto da sangue, cellule epite¬ 
liali e poco muco. 

5. ° D’ordinario v’è febbre, ma leggiera, 

6 . ® Lo scolo uretrale è diminuito , secondo la nota legge, 

che sviluppandosi una flogosi recente in un punto vicino a 

quello dove unaflogosi preesisteva, i sintomi di questa sono as¬ 
sai minorati. 

7. Qualche volta poi il gonfiore del collo è massimo e fi¬ 
nisce coll’occludere l’uscita all’orma. Il quadro allora è impo¬ 
nente: la febbre aumenta preceduta da brividi intensi; l'am¬ 
malato è in preda all’angoscia, suda freddo, ha tendenza al vo¬ 
mito, voglia di defecare, talora pure singhiozzo; —colla pal¬ 
pazione si sente la vescica piena e distesa giungere talora fino 
all’ ombelico e più sopra ancora; —il catetere penetra difficil¬ 
mente, e se l’infermo non è adattamente soccorso, può avvenir 
uremia e perfino rottura della vescica. 

Quando la flogosi acuta del collo vescicale non venga conve¬ 
nientemente trattata, si sviluppala cistite acuta del corpo. In 
questo caso diminuiscono i sintomi anzidetti, il tenesmo , la 
frequenza di orinazione e la disuria; l’emorragia non più si 
avvera;male orine non sono più limpide,nè acide, presentano 
la, cosiddetta nubecola,e lasciano col riposo un deposito discreto 
vischioso, bianchiccio, fatto dalle cellule epiteliali e dal muco. 

Com’è facile comprendere, la flogosi del collo può diffondersi 
in tutti gli annessi dell’uretra, come deferenti, glandole di 
Cooper e otricoli prostatici. 

La cistite cronica è solo del corpo e può essere conseguenza 
della forma acuta, specialmente, dice Zeissl, quando l’amma¬ 
lato vien tormentato con iniezioni nell’uretra o con rimedi bal¬ 
samici prima che l’affezione vescicale sia completamente scom¬ 
parsa ; ma può sorgere primitiva in seguito a restringimento 

a ipertrofia della prostata, a paralisi della vescica, a calcoli a 
neoplasmi. 1 

Si noterà: 

1. Che il tenesmo vescicale è poco e la urinazione non è 
ostacolata. 

2,0 Si ha ancora dolore soprapubico con diffusione agl’ilei 
e alle cosce; —e spesso, mentre l’orinazione si compie,l’infer¬ 
mo prova un violento dolore alla punta del membro in corri¬ 
spondenza della fossetta navicolare. 

3.° Le orine sono torbide, alcaline, e subito o poco dopo 
emesse, hanno un odore ammoniacale: contengono muco e pus 

in considerevole quantità, sangue bruno coagolato , epiteli, 

3 
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fosfati e urati in abbondanza ; col riposo formano un deposito 
considerevole gelatinoso, biancastro in cui non mancano i pa¬ 
rassiti. 

Secondo Thompson dovrebbe distinguersi dalla cistite cro¬ 
nica il catarro cronico vescicale, e sarebbe quella forma sorta - 
in seguito a restringimento o paralisi vescicale o ipertrofìa 
della prostata o calcolo, e dà un prodotto in cui il pus prevale 

sul muco. 

4.” L’ammalato è denutrito e presenta quell’ insieme che 
dicesi abito cistopatico. 

La prognosi delle affezioni vescicali è riservata. La cistite ci¬ 
cuta del collo trattata convenientemente in 8-12 giorni spari¬ 
sce completamente ; ma non così fausta é la prognosi del ca¬ 
tarro vescicale , perchè può affettare non solo la mucosa, ma 
pure la muscolare (ipertrofìa concentrica, eccentrica, vescica a 
colonne),può finire colla paralisi vescicale, uremia, ulcerazioni 
e perforazione della parete, suppurazioni pericistiche ecc., può 
propagarsi agli ureteri, alla pelvi renale, finire con 1 affezione 

dei reni. * 

Cura. — Nella cistite acuta del collo: 

1. ° Allontanare la causa e però sospendere il trattamento 
della blenorragia, togliere i diuretici, i balsamici, lasciare per 
il momento la cura del restringimento, impedire, l’uso dell al¬ 
cool , della birra , il coito, e se vi fu ingestione di cantaride , 

amministrare la canfora. 

2. ° Riposo assoluto o in letto o su poltrona. 

3. ° Internamente i calmanti: diosma crenata, giusquiamo 
o stramonio, canfora, luppolina, bromuri ecc. come si sono 
scritti nellablenorragiaacuta purulenta;—valgono anche isemi- 
cupi caldi, i cataplasmi caldi, i cataplasmi senapizzati sul peri¬ 
neo e sul pube, i clisteri laudanizzati e talora le mignatte all’ano. 

4. " L’ emorragia ordinariamente non richiede compenso , 
ma nel caso simile, si dà l’ergotina, l’acido gallico ecc. 

5. ° Contro la disuria se non valgano i calmanti, il semi¬ 
cupi, in caso di urgenza si farà il cateterismo. 

Bisogna notare che se la cistite non si è originata per abuso 
di balsamici, questi sono utili a calmarla, e si potrà ammini¬ 
strare il copaive, la pozione dello Chopart, la trementina. Il 

Prof. De Amicis fa scrivere : 

53. Emulsione gommosa grammi 300 

Olio essenziale di trementina gocce 12 
Laudano liquido del Sydenham grammo Vz-4 
Sciroppo di balsamo di Tolù grammi 30 
Da bere nei corso del giorno. 
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6 o La dieta deve essere tenue e a preferenza fatta da latte, 
specialmente se v’ha febbre. 

La cistite acuta del corpo non ha bisogno di cura, perchè o 
guarisce spontaneamente o passa al cronicismo. 

Nella cistite cronica del corpo : 

1. Rimuovere la causa, il che significa curare i restringi¬ 
menti, estrarre i calcoli ecc. 

2. ° Dare astringenti per uso interno: 

54. Foglie di uva orsina grammi 5-10 

f. decotto per Va ora alla cola- 

tura di grammi 200 

Ogni 2 ore due cucchiaia. 


55. Acido tannico grammo 1-2 

Acido benzoico grammo V 2 -I 

f. cart. 10 

Da prenderne 5, ogni 2 ore una. 

56. Acido gallico grammi 5 

Acido benzoico grammo 1 

f. cart. 10 

Da prendere nella giornata da 5-10 con l’in¬ 
tervallo di due ore. 

3.° Sono utili i balsamici e specie la trementina: 

57. Olio essenziale di trementina grammi 10 
dà in bottoncino chiuso 

Da prenderne 3-10 gocce su pietra di zucchero, 

3 volte al giorno. 

Si può dare acqua di catrame un 100-150 grammi al 

giorno; 1 acqua cobata di gemme di pino marittimo 100-150 
grammi al giorno a cucchiari. 

, Ì’°rP^ a , 1 , calini £D 0vano ) e si possono usare le acque di Vi- 
chy, di Castellamare da bevere nella giornata,ma riescono puro 
utili come bagni. ^ 

. . ,^ a utile nei casi ostinati è la medicatura diretta, 

cioè le lavanda e le iniezioni di soluzioni medicamentose alla 

temperatura di 3/. c., fatte 2 0 3 volte al giorno col mezzo di 
un catetere elastico. 

Sul primo si userà una soluzione di acido fenico 1 per 300 e 

man mano 1 per 100 ; ovvero l’iposolfito di soda 3 per 100; in¬ 
fine anche gli astringenti per es. : 

58. Acqua distillata grammi 130 

Nitrato d argento cristalliz. centigr. 2-3 

ovvero 
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59. Acido tannico 
Acqua distillata 

ovvero 

60. Solfato di zinco 
Acqua distillata 

ovvero 


grammo Vz-I 
grammi 130 


grammo Va-1 
grammi 130 


* * 


N 



61. Acetato di piombo centigr. 5 a 20 
Acqua distillata grammi 130 a 200 

Si farà precedere una iniezione detersiva con acquafenicata 
o con iposolfito. 

Tralasciamo altri mezzi meno utili. 

XI. Vescicolite o spermatocistite. — È l’infiammazione 
delle vescichette spermatiche che sorge non tanto raramente, 
quando la blenorragia lia raggiunta le parti profonde dell’ure¬ 
tra; ma siccome appunto si accoppia alla prostatite e ne condi¬ 
vide alcuni sintomi, non si diagnostica molto facilmente, h a - 
cuta e cronica. 

Nell’acida si nota: 

1. » tenesmo rettale e vescicale, senso come di corpo estra¬ 
neo nel retto; spesso anche disuria; 

2. " erezioni frequenti durature e dolorose fino al pria- 

pismo ; 

3. ° polluzioni in cui si nota di speciale lo sperma rosso 
per sangue o giallo per pus ; 

4. ° scolo hlenorragieo scarso per lo più, trattandosi d’ or¬ 
dinario di blenorragia cronica : può essere aneli'esso misto a 
sangue ; 

5. ° all’esplorazione rettale si riscontra un tumore bislun¬ 
go, ovoidale, di consistenza pastosa, di grandezza varia, come 
avellana , come noce , caldo; premuto dà dolore. Si distingue 
da una tumefazione della prostata, perchè essendo ordinaria¬ 
mente unilaterale, è situato in alto, in dietro, da un dei lati 
della prostata medesima. Questo segno univoco non si riscon¬ 
tra sempre ; 

6. ° se evvi tendenza alla suppurazione, si ha febbre abbat¬ 
timento, insonnio. 

Può risolvere e suppurare vuotandosi per l’uretra o in mezzo 
ai tessuti del perineo; ne segue allora l’atrofia, che interesserà 
anche il deferente e perfino l’epididimo corrispondente, lo che 
naturalmente importa per la questione della fecondità. 

Nella forma cronica si ha ispessimento e indurimento fibroso 

della veschichetta spermatica, e può avverarsi anche la calci'* 
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o\| frazione e l’ossificazione. In certi individui si è incontrata la 
I tubercolosi. 

S?Jt La cura no . n differisce da quella della prostatite parenchimale. 

x ; Orchite blenorragica. — Con questo nome intendiamo 
genericamente l’infiammazione del testicolo, sue tonache ed an- 
nessi; comprende quindi la epididimite, la deferentite, la vagi- 
n ali te, la didimite,che sarebbe la orchite propriamente detta. 

L’orchite blenorragica è frequente, unilaterale, più a sini¬ 
stra che a destra, ma non è raro che successivamente occupi 
entrambi i testicoli. 

Data una blenorragia, l e cause occasionali per lo sviluppo di 
un’ orchite sono : 1.° mancanza di riposo della persona e del¬ 
l’organo: il camminar troppo, l’andare a cavallo, il far la gin¬ 
nastica, il correre precipitoso, non tenere un guardascroto che 
renda immobili i testicoli ; — 2.° il coito o recezioni prolunga¬ 
te; — 3.° introduzione di strumenti nell’uretra e manovre non 
adatte con essi;—4.° iniezioni fatte senza l’opportuna dolcezza; 
- 5." secondo alcuni, perfino le dosi eccessive di balsamici che 
produrrebbero prima cistite e poi orchite per propagazione. 

Ma la cansa prima è sempre la esistenza della flogosi blenor¬ 
ragica la quale si trasmette al testicolo e suoi annessi, non già 
per metastasi o simpatia, ma per continuazione di tessuto: 
è necessario perciò che siano passate almeno tre settimane 
dall’inizio dell’uretrite, e tanto più facilmente si sviluppa 
ad uretrite cronica. È raro che s’incontri nella 2. a settimana, 
nella l. a poi mai, e se questo ci venga affermato dall’indivi¬ 
duo, trattasi di blenorragia cronica riacutizzata. Intanto perù 
non sempre si ha la deferentite, come col bubbone non si ha 
la linfangioite sempre. 

Si può avere una duplice possibilità: che il testicolo non sia 
sceso nello scroto (orchite addominale e intrainguinale) o che 
sia nello scroto, com’è il caso ordinario. 

L importante ma non frequente, che ammali il testicolo non 
sceso nella borsa, e potrebbe 1’ orchite in questo caso confon¬ 
dersi con 1’ ernia strozzata, con un bubbone: la luce ci verrà 
dall’osservazione dello scroto. 

Ordinariamente trattasi di orchite scrotale: dei sintomi, al* 
cuni sono comuni alle varie affezioni comprese col nome di or¬ 
chite, altri sono propri di ognuna di esse. 

Più frequente è P epididimite la quale si manifesta con le se¬ 
guenti note : 

l.°dolore subitaneo acuto che gli ammalati rassomigliano 
alla sensazione che si avrebbe, se una goccia di liquido caldo 
fosse scesa nella borsa; 
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2. “ tumefazione che fa aumentare il volume della corri¬ 
spondente metà dello scroto. Andando a palpare, l’infermo ri¬ 
sente dolore, e potrà notarsi che la coda dell’ epididimo è gon¬ 
fia e si presenta come un nodulo della grandezza di un grosso 
cece, di una fava, di una nocella, duro, elastico, liscio, dolen¬ 
te -, quando poi anche la testa è affetta, si può seguire tutto l’e¬ 
pididimo , il quale si presenta bilobato, ingrossato talvolta co¬ 
me cannuolo di penna e più ancora, distinto dal testicolo, il 
quale può stare nel rapporto normale, ma talvolta per l’accre¬ 
sciuto peso dell’epididimo, ha subito una torsione secondo l’as¬ 
se trasverso, e non sta più in avanti ed in alto. 

Il deferente può essere o no interessato , ma di regola evvi 
vaginalite acuta sierosa, la quale insieme all’edema infiamma¬ 
torio delle pareti scrotali, ci spiega l’aumento di volume della 
borsa. 

3. " può esservi febbre e allora vi si accompagnano i di¬ 
sturbi gastroenterici fra cui è notevole il vomito e la stipsi. 

4. ° lo scolo è diminuito fino a scomparire. 

La deferentite si distingue in scrotale, cioè della porzione com¬ 
presa nello scroto, e intrainguìnale , della porzione che corre 
nel canale di questo nome. Oltre i sintomi comuni relativi al 
dolore, alla febbre, ai fatti gastrenterici, alla diminuzione dello 
scolo, si nota la tumefazione del deferente, il quale per ciò si 
palpa come un cordone duro della grandezza di un cannuolo di 
penna e perfino di un dito mignolo, dolente, in continuazione 
col testicolo e coll’epididimo se è scrotale, nella direzione del 
canale inguinale se intrainguinale. 

La cute sovrastante è integra del tutto. 

Colla deferentite intranguinale si accompagna un dolore forte 
in forma di colica funicolare, vomito, stitichezza, fenomeni che 
farebbero pensare ad un’ernia. 

La vaginalite poi non esiste mai sola; di essa è proprio il ver¬ 
samento di essudato poco abbondante sieroso, sieroflbrinoso e 
talvolta sieroematico, nel sacco della vaginale (idrocele acuto). 

Il testicolo allora si presenta gonfio, dolorosissimo, a super¬ 
ficie liscia, a resistenza elastica, caldo. Facendo lo sperimento 
dell’idrocele, la luce non passa. 

Nella didimite che è l’infiammazione della sostanza del testi¬ 
colo, questo si presenta aumentato di volume, ma liscio, elasti¬ 
co , immensamente dolente sia al tatto che spontaneamente, 
perchè evvi l’albuginea che non è distensibile. Il testicolo sem¬ 
bra ingrossato in tutte le epididimiti, non per vera didimite, 
ma per l’idrocele acuto, 

Tutte queste alterazioni possono esistere isolate, ma ordina- 
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riamente si tratta di una didimo-epididimite con vaginalite, di 
una epididimite con deferentite, ecc. 

Parlasi oggidì di una flogosi dei vasi aberranti di Haller. 

In generale il corso è acuto; e si compie in 25-30 giorni; ma 
può anche essere cronico. L’esito ordinario è la risoluzione, ma 
nel caso dell’epididimite può rimanere un nodulo duro che di¬ 
cesi tubercolo blenorragico ; — nel caso della vaginalite, può se¬ 
guire la suppurazione con apertura dello scroto: allora l’albu- 
ginea rimasta allo scoperto prolifera, e si ha il fungo benigno 
del testicolo; — si è incontrata la tubercolosi dello epididimo; 
— qualche rara volta segue atrofia del testicolo, aspermia ; — 
non raro è che segua idrocele cronico e rimanga la nevralgia 
spermatica. L’orchite blenorragica poi predispone alla sifilitica 
e al sarcoma. 

La cura dell’orchite acuta si riduce : 

1. 'a mettere nel riposo assoluto il corpo. 

2. " a sospendere ogni trattamento della blenorragia: è re¬ 
gola generale. Però i balsamici sono ammistrati da qualcuno a 
dose non alta. 

3. ” ad usare gli antiflogistici: il freddo quando è tollerato 
e quando non si tratti d’individuo affetto da tubercolosi croni¬ 
ca; altrimenti il caldo, i cataplasmi di lin seme caldi. 

Può giovare l’applicazione di compresse bagnate nell’ acqua 
vegetominerale. 

Il sanguisugio non si usa che in caso di deferentite, appli¬ 
cando le mignatte all’inguine, poiché allo scroto i fori del san¬ 
guisugio si trasformano in ulcerazioni e vanno con facilità sog¬ 
getti a eresipela. 

Invece talora, quando la flogosi della vaginale è intensa, il 
versamento abbondante, il dolore insopportabile , si fa la pun¬ 
tura del sacco della vaginale , e basta la fuoriuscita di poco 
siero sanguinolento, perchè il dolore si calmi. In qualche caso 
di didimite si è perfino ricorso allo sbrigliamento della albu- 
ginea. 

4. " a mettere in assoluto riposo l’organo affetto, e la immo¬ 
bilizzazione dello scroto è rimedio sovrano. 

Fricke usò dapprima le liste di sparadrappo longitudinali e 
trasverse, ma può seguirne atrofia del testicolo;—poi nella 
Clinica del Prof. Tanturri fu sperimentato la prima volta il 
collodione reso elastico aggiungendo 1 grani, di olio di ricini 
per ogni 30 di collodion; esso immobilizza e comprime retra- 
endosi, però l’applicazione è incomoda, giacché ci vuol molto 
tempo perchè si dissecchi, è dolorosa assai, e bisogna farla non 
meno di tre volte al giorno. 




Langlebert propose il suo guardascroto ovattato, e consiste 
nell’ applicar, prima dell’ ovatta intorno allo scroto , poi una 
pezza di tela impermeabile di kaoutscbou, ed infine un guarda¬ 
scroto attillato. 

Una modifica di questo metodo è quello che usa in Clinica ' 
il Prof. De Amicis : applicare prima un pezzo di tela di kaout¬ 
scbou triangolare, il quale avendo un foro per introdurvi l’a¬ 
sta, si adatta allo scroto come un sospensorio;poi si mette, uno 
strato di ovatta ed infine un sospensorio. 

Tanturri pensò prima di utilizzare il silicato di potassa, e 
poi ricorse alla colleina di Gowtry, la quale si retrae, s’induri¬ 
sce e però immobilizza, ma senza dar dolore e senza produrre 
ulcerazioni dello scroto. Si radono prima i peli, poi si lava lo 
scroto, e asciugatolo, si pennella colla colleina; in ultimo si 
applica ovatta e guadascroto assestato. La medicatura si rin¬ 
nova ogni due o tre giorni. 

Lo scopo di tutti questi apparecchi è d’immobilizzare e di 
facilitare il riassorbimento dell’ essudato. 

Se si avverasse la suppurazione, il trattamento non ha nulla 
di diverso che negli altri tessuti. 

Per 1’ orchite cronica si prescrive la cura interna di ioduro 
di potassio, e localmente si applica o la tintura di iodo o la po¬ 
mata mercuriale, o la pomata di ioduro di piombo, o il perdo¬ 
ni ro di ferro: 

62. Tintura di iodo grammi 15 

Glicerina pura grammi 10 

Tintura di belladonna grammi 5 

con pennello. 

63. Unguento mercuriale napoletano gram. 10 

Unguento di belladonna gram. 5 

Si spalmi su pezza di tela per la spessezza di 
una costa di coltello. 


64. Ioduro di piombo 

grammi 5 

Unguento elemo 

grammi 30 

m. e fa pomata. 


65. Percloruro di ferro liquido 

grammi 5 

Glicerina pura 

grammi 20 

con pennello. 



Per la scomparsa del nodo blenorragico alla coda dell’epidi¬ 
dimo, è utile il ioduro di potassio internamente. 

XI. Idrocele cronico. — È il versamento lento di siero nel 
sacco della vaginale del testicolo. Avviene talora per causa i- 
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gnota, talora è consecutivo a flogosi traumatica o di altra na¬ 
tura d^l teste, ad affezione sifilitica, secondo alcuni a sforzi 
lombari o addominali (Druitt), ma spesso segue l’affezione ble¬ 
norragie^ del testicolo. Facilmente dopo la orchite, invece di 
riassorbirsi l’idrocele acuto (vaginalite), siero seguita a fuo¬ 
riuscire e raccogliendosi nel sacco della vaginale lo distende, 
formando l’idrocele cronico. 

Esso può aver sede in uno o in ambo i testicoli e si presenta 
con una tumefazione più o meno rilevante, a cute intatta , in¬ 
dolente, di consistenza elastica ; — il testicolo o non si arriva 
a palpare o si tocca nel fondo dello scroto e indietro — la per¬ 
cussione è vuota ; — con una candela si nota la trasparenza se 
il liquido è del tutto sieroso. 

Notiamo che può avverarsi nel sacco della vaginale un ver¬ 
samento di sangue ( ematocele ), e talora dopo una lunga esistenza 
dell’idrocele si hanno escrescenza della vaginale, corpi risifor- 
mi, corpi liberi-, altra volta segue lo ispessimento sclerotico 
della vaginale ; in questi casi manca la trasparenza. 

Il testicolo può divenire atrofico dopo lunga compressione. 

L’idrocele può essere ancora del funicello e allora si presenta 
con uno o più rigonfiamenti cistici a rosario lungo il decorso 
di esso. 

La diagnosi differenziale fra idrocele cronico ed ernia scro¬ 
tale si fa esaminando la reducibilità o no , il suono di percus¬ 
sione; potrà giovarci il notare che la tosse non influisce sul 
tumore, la forma di questo, la etiologia, il corso ecc. Ricordia¬ 
mo che avvi pure un idrocele cosiddetto erniario. Un ingrossa¬ 
mento appartenente al testicolo (sifilide, sarcoma, didimite) si 
distingue dal peso, dalla maggiore consistenza, dalla mancanza 

di fluttuazione e della trasparenza, dal dolore. 

La cura consiste nel vuotare l’idrocele (cura palliativa per¬ 
chè ordinariamente si riproduce) e nel vuotare e iniettare poi 
un liquido capace di procurare l’aderenza dei due foglietti e la 
scomparsa del sacco (cura radicale). Si usa a questo scopo la 
tintura di iodo diluita in varie proporzioni: si può fare 1 parte 
di tintura di iodo e 4 o 5 parti di acqua; 1 parte di tintura di 
iodo e 2 di acqua (Druitt). Si può fare prima un’ iniezione non 
molto carica, e se non riesce, si aumenterà la dose di tintura. 
Zeissl riporta le seguenti forinole : 

66. Tintura di iodo 

Spirito di vino rettificato ana once due. 

e quella di Lugol : 

67. Iodo puro grammi 3 

Ioduro di potassio grammi 6 

Acqua distillata grammi 90 




Sono entrambi forti. 

Il Prof. De Amicis usa : 

68. Tintura di iodo grammi 25 

Acqua distillata grammi 150 

Ioduro di potassio grammo 1 

Se a idrocele cronico, fessevi indurimento sclerotico della 
vaginale la iniezione è inutile, perchè la desiderata aderenza 
non si avvera,è dannosa perchè il teste può rammollire e sup¬ 
purare perfino (Zeissl). . . . 

Quando trattasi d’idrocele doppio basta sovente la iniezione 

in un solo lato. „ 

XII. Restringimenti uretrali. — S intende col nome di re- 
stringimento uretrale o uretrostenosi , la diminuzione del cali¬ 
bro normale di uno o più punti del canale uretrale. Si distin¬ 
guono restringimenti permanenti e transitori. . 

È utile notare innanzi tutto, che praticamente, si può incon¬ 
trare difficoltà alla penetrazione di un catetere lungo il canale, 

uretrale, per varie condizioni: 

1 ° esistono talora dei tumori di una certa consistenza ca- 

paci di comprimer l’uretra, benché sorti fuori di essa -, 

^ 0 talora s’incontrano vegetazioni, granulazioni endure¬ 

trali,"nonché dei piccoli mixomi fino alla forma dei poupi en- 

duretrah^ò avyerarsi aumento del lobo medio della prostata 

ron compressione e deviazione dell uretra, 

4 » in alcuni individui emorroidari si verifica stato vari¬ 
coso delle vene dell’ uretra, lo che produce una difficolta che 
si vince manovrando delicatamente , producendo però sempre 
ima lieve emorragia che riesce piuttosto benefica. 

5 » la uretrite flemmonosa pel gonfiore della mucosa e sot- 
tnmnrosa la crupale con deposito di pseudomembrane, la 
SSiomSgU ascessi periuretrali, la cooperile, la 
prostatite nel periodo acuto producono un restringimento tran¬ 
sitorio per diminuzione di lame, dovuto al turgore flogistico o 
a versamento di essudato , condizioni che vengono a sparire 

colla risoluzione della flogosi. 

Ma quelli che in pratica interessano ed hanno nome di re¬ 
stringimenti uretrali, sono specialmente l’organico, il cicatri- 

ziale^ j g imeilt0 organico che è permanente , deriva sem¬ 

vera proliferazione lenta di connettivo giovane e molie dappri- 

^essudato versatosnièllacompag. delia mucosa, delia sotto- 
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mucosa, o anche dei tessuti più esterni dell’ uretra. È 1’ ana¬ 
logo di ciò che accade per le aderenze pleuriche antiche. 

Perciò i restringimenti organici non sorgono mai prima di 
un anno da che la blenorragia cronica si è stabilita, e mentre 
sono dapprima lievi o come dicesi latenti , poi si fanno più in¬ 
tensi, callosi, manifesti (1). 

La sede di questi restringimenti è la porzione bulbosa , la 

membranosa , e talora anche la peniena , mai la prostatica 
(Thompson) (2). 

Quando s’incontra restringimento organico penieno, se ne 
ha ordinariamente uno anche nella uretra profonda, e questo 
è sempre di grado più intenso. 

La forma di tali restringimenti è varia - , a briglia, ad orologio 
a polvere, a semiluna, a valvola eco. 

Il numero ancora varia : spesso è unico, talora sono 2 , 3 e 
perfino 4 ad una certa distanza fra loro. 

7. “ Il restringimento cicatriziale è anch’esso permanente e 
dipende dalla presenza di una cicatrice che o è limitata al solo 
tessuto della mucosa uretrale in seguito a lesione di continuo 
per cateterismo forzato, per rottura della corda blenorragica, 
per ulceri endouretrali; ovvero comprende tutta la spessezza 
dei tessuti dalla cute all’uretra, e segue la guarigione delle fì¬ 
stole uretrali e delle fìstole urinarie inveterate, che nel miglior 
modo si curano colla incisione e col fuoco. 

La sede di questi restringimenti può essere ogni punto del¬ 
l’uretra, non esclusa la prostatica ove ad es. non sono diffìcili 
le ulcerazioni terziarie sifilitiche. Stenosi cicatriziale della 
porzione balanica dell’uretra invece si ha frequentemente per 
sifiloma endouretrale. 

Nella maggioranza dei casi la cicatrice è riconosciuta o per¬ 
chè si vede dallo esterno o perchè si tocca attraverso l’uretra 
come un nodulo duro resistente, e l’infermo ci chiarirà il fatto, 
dicendoci che vi è stata un’ ulcera ecc. 

8. " Il restringimento spasmodico dipende dalla contrazione 
spastica delle fibre muscolari dell’uretra e però è transitorio. 

(1) La flogosi cronica uretrale non dà sempre restringimento organico e prima 
ancora che possa parlarsi di restringimento latente, avvi difficoltà al libero scor¬ 
rere di una candeletta elastica, dovuta a stato infiammatorio della mucosa a gon- 
hore, a versamento di essudato, che non si è ancora organizzato. In questi casi la 
compressione della dilatazione graduale porta la guarigione radicale perchè l’es¬ 
sudato si riassorbe; mentre è ragionevole pensare che un restringimento organiz¬ 
zato non possa riassorbirsi, come non ha cammino retrogrado la fase cirrotica 
dell epatite interstiziale. 

(2) In alcuni libri si parla di restringimenti della porzione prostatica; però essi 
non sono mai organici, ma solamente funzionali (quando dipendono da ipertrofia 
del lobo medio della prostata) o cicatriziali. 
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Di rado è primitivo, ma d’ordinario complica il restringimento 
organico. 

La sede prediletta è la porzione membranosa ove più abbon¬ 
dano le fibre muscolari. 

Fra i sintomi dei restringimenti in genere,alcuni sono probabili 
e non costanti, altri sono complicanze e conseguenze, un solo è 
univoco ed è ricavato dall’esplorazione del canale uretrale. 

La diagnosi certa adunque si fa la mercè della esplorazione 
con una candeletta olivare ad una o più olive ; può farsi anche 
con una cilindrica , mai con una conica o col catetere rigido, 
meno il caso di deviazione dell’uretra. Essa dev’esser ripetuta 
per non cadere in errore, giacché, dice Thompson, di 5 pre¬ 
sunti restringimenti, 4 non esistono. 

Sintomi probabili e non costanti sono : 

1. ° La modificazione del getto dell’orma che può esser sot¬ 
tile ad arco breve, sfioccato ecc. Anche ad uretra normale si 
verificano alterazioni di questo genere nel getto, ma quando 
esiste un restringimento che ha ridotto di molto il lume del¬ 
l’uretra, l’ammalato orina con grande sforzo, aiutandosi colla 
contrazione dei muscoli addominali, spesso ne accade erezione 
del pene, e sulla cute di questo si notano le vene molto svilup¬ 
pate. La vescica non si vuota mai completamente e però avvi 
frequenza d’orinare, talora anche tenesmo rettale. 

2. " Vi può essere apatia per la Venere. 

3. ° Nel momento dell’eiaculazione l’individuo avverte un 
dolore , una trafittura al perineo e lo sperma anziché fuoru¬ 
scire refluisce in vescica e vien poi emesso colle orine. 

I sintomi che dipendono dalle complicanze e dalle conse¬ 
guenze del restringimento, sono: 

1. “ La febbre uretrale, o uremica la quale è preceduta da 

brividi, si accompagna a calore e cessa col sudore : potrebbe 
scambiarsi con una intermittente malarica, se non si tenesse 
presente che 1’ apiressia non si ha nelle ore del mattino , che 
non si riscontra veramente regolare l’accedere del brivido o il 
terminare con sudore; evvi poi la presenza del restringimen¬ 
to, e i disturbi dell’orinazione. 

2. ° Lo scolo uretrale che non guarisce, finché non cessa il 

restringimento. 

3. “ L’uretrorragia che per lo più segue la esplorazione con 
la candeletta. 

4. ° Talvolta dietro il restringimento sta l’ulcera blenorra¬ 
gia, ovvero si forma una specie di saccoccia, in cui ferman¬ 
dosi’e decomponendosi l’orina, si produce ulcerazione con con¬ 
secutivo infiltramento urinoso. 
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5.» Allo infiltramento succede lo ascesso orinoso e la fi¬ 
stola urinaria. Non è raro incontrare individui con restringi¬ 
menti annosi con varie fistole orinarie allo scroto, al perineo 
e anche più lontano. 

6.° Non sono rare complicanze la orchite , la cistite acuta 
del collo, la prostatite, anzi si ripetono ogni tanto tempo. 

7.° Quando un restringimento dura da vari anni, ed è di 
grado molto avanzato, si suscita il catarro vescicale; e se non 
si fa la cura adatta, a lungo andare segue affezione degli ure¬ 
teri dei bacinetto renale, dei rene e perfino la morte per uro- 
ammoniemia, per piemia. 

La 'prognosi è grave se non si fa la cura. 

La cura dei restringimenti spasmodici, siano o no compli¬ 
cati agli organici, si fa con tutti gli antispasmodici. 

Accade sovente, che dovendo introdurre ilcatetere per la dia¬ 
gnosi di calcolo in vescica, o che volendopassare una candelet¬ 
ta nell’uretraincaso urgente di rintenzionedi orina,il restrin¬ 
gimento spasmodico impedisce di progredire : bisogna sopras¬ 
sedere, il volersi ostinare a penetrare in quel momento sarebbe 
imprudenza; invece si amministerà oppio a dose generosa, bel¬ 
ladonna, cloralio; si farà applicare un cataplasma laudanizzato 
tiepido al perineo, si farà prendere un semicupio. Dopo qual¬ 
che tempo si tenterà di nuovo, e all’occorrenza non si dimen¬ 
ticherà che il cloroformio può vincere lo spasmo ostinato. 

I restringimenti organici si curano con vari mezzi : 

1. ° La dilatazione ,la quale a secondo la modalità concui si 
esegue, prende vari nomi. 

Dicesi graduata lenta se si fa con candelette elastiche di ca¬ 
libro ognora crescente, in un tempo ben lungo di mesi e mesi; 
— graduata rapida se nella stessa sedata, avendo a stento im- 
perciato il piccolo foro dell’ uretra , non volendosi perdere il 
vantaggio ottenuto, alla minugia si fa seguire una candeletta 
più ampia e così di seguito per vari numeri— forzala rapida 
o cateterismo forzato degli antichi, oggi riprovato da tutti; — 
forzata lenta coi dilatatori di Holt, Scotti, Thompson, d’Anto- 
na, Corradi ecc. — attiva o espansiva con una condeletta di la¬ 
minaria digitata;— continua tenendo a permanenza un cate¬ 
tere elastico il cui numero aumenterà ogni 2 giorni. 

2. ° La causticazione col portacaustico di Lallemand, di Le¬ 
roy, poco usata oggidì per questo scopo. 

3. “ La galvanocaustica con un apparecchio che hanno in¬ 
ventato Mailer e Tripier. 

4. ° La uretrotomia distinta in esterna (bottoniera , occhiel¬ 
lo) ed interna , 
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Oggidì si preferisce la uretrotomia interna alla Maissoneu- 
ve, coadiuvata pel rimanente della cura dalla dilatazione ; ma 
nei tempi andati era molto in voga la esterna la quale oggidì 
tende a sparire dalla pratica. 

La uretrotomia esterna infatti si riserba per quei casi in cui 
lo stato dell’infermo per la ritenzione dell’orina, non permette 
di temporreggiare, dopo avere provato a introdurre la finissi¬ 
ma candelletta Maissoneuve, coadiuvandoci anche degli anti¬ 
spasmodici. 

Essa però non riesce neppure sempre, e non è raro che il 
chirurgo trovi tali alterazioni nell’ uretra , da doversi conten¬ 
tare di dar libero corso all’orma con una fìstola perineale, ri¬ 
mandando a tempo più propizio la cura completa. 

E oggidì che si posseggono aspiratori così vantaggiosi, la 
puntura capillare dalla vescica si preferisce alla bottoniera, 
quando si giudichi che la struttura della vescica non sia se¬ 
riamente alterata. Scarenzio in un caso l’ha eseguita perfino 
30 volte. 

I restringimenti cicatriziali non possono giovarsi di altra 
cura che dell’ uretrotomia. 

XTII. Disturbi nervosi. —Postumi di una blenorragia pos¬ 
sono essere fenomeni di eccitamento , dolore, o fenomeni di 
depressione, anafrodisia. 

In seguito ad una blenorragia non curata o mal curata o an¬ 
che curata con tutte le regole, in persone molto nervose ed 
eccitabili, rimane lo stesso dolore che accompagnò lo scolo nel 
periodo acuto, anzi talora si esaspera e si manifesta a mo’ di 
accessi nevralgici con intermittenze, a determinare, i quali 
basta l’urinazione, il coito, un piccolo errore nel cibo, nel vi¬ 
no,ecc. Il dolore si può localizzare solo alla punta, può sentirsi 
lungo tutta l’uretra con irradiazione alla vescica, al retto ed 
anche ai testicoli. 

Altre volte poi non è vero dolore ma un vellicamento o un 
po’ di bruciore che segue l’atto dell’orinazione. 

Più importante è la nevralgia spermatica o colica funicolare, 
la quale è caratterizzata da dolore spontaneo o provocato che 
parte dal testicolo e s’irradia verso il funicello, al pube , ai 
fianchi, alle cosce, all’ ano e al perineo, accompagnato da sol- 
levamento del testicolo verso l’anello inguinale. 

Accompagna o segue la prostatite e più ordinariamente la 
orchite. In individui perfettamente sani può anche verificarsi, 
se nervosi o ipocondriaci, data una stasi nelle vene del funi- 

cello. . 

La cura si fa coi calmanti specialmente coi bromuri, col giu- 
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squiamo, colla canfora e tridace ecc. (Vedi blen. purul.). Ta¬ 
lora potrà giovare nei dolori uretrali la introduzione di una 
candeletta medicata coll’unguento di belladonna ovvero la com¬ 
pressione che si esercita da una sonda Beniqué. 

Per uso interno riesce molto utile il liquore arsenicale. 

Può invece in seguito ad una blenorragia residuarsi man¬ 
canza di senso voluttuoso; l’individuo compie regolarmente 
1’ atto del coito , ma la eiaculazione non si acccompagna con 
nessuna sensazione; ovvero l’individuo non risente più lo sti¬ 
molo carnale. In questi casi si deve pensare o alla prostatite 
o a restringimento, ma talora non si rinviene nè l’una nè l’al¬ 
tra affezione. Notiamo in ultimo che talvolta una blenorragia 
durata a lungo è capace di eccitare una specie di eretismo ner¬ 
voso che può giungere fino al punto di una ipocondriasi ed an¬ 
che di una vera psisosi (Tanturri). 

La cura sarà causale , quando si riscontra la causa diretta, 
ma quando questa non si conosce , si fa la cura tonica ricosti¬ 
tuente, l’idroterapia, e si dà l’arsenico. 

Localmente v’è chi consiglia la elettricità e il vescicante al 
perineo. 

XIV. Linfangioite e adenite. —Non sono molto frequenti per 
blenorragia. 

La linfangioite specialmente s’incontra al dorso dell’asta, a- 
cuta per lo più, di rado cronica, ed è una forma irritativa. 

Quando è acuta, sulla pelle si nota una striscierella rossa 
lunga, e col tatto si sente un cordoncino duro, dolente. Tuò 
esser diffusa ad un intero vase linfatico e a più vasi, ma talora 
affetta una porzione sola di vase che cosi infiammato, forma un 
nodulo rosso e dolente sul dorso (bubbonulo). Zeissl ammette 
una forma di corda, in caso di linfangioite dorsale per blenor¬ 
ragia. 

L ’adenite è anche una forma irritativa e dicesi pure bubbone 
infiammatorio. Quand’è acuta si presenta come un tumore per 
lo più monoglandolare dell’ inguine , a cute più o meno inte¬ 
ressata, caldo, dolente, e tende a risolvere, ma può suppurare. 

In uno scrofoloso una blenorragia eccita la comparsa di un 
bubbone strumoso. 

La cura di queste due alterazioni è semplice : 
in primo tempo riposo, compresse fredde, all’acqua vege- 
tominerale, ovvero cataplasmi caldi; 

in secondo tempo, avvenuta la suppurazione, dare uscita 
al pus. 

Parleremo di altri mezzi nel paragrafo bubboni. 

XV. Oftalmite blenorragia. — È una congiuntivite puru- 
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lenta la quale si distingue dalle forme consimili perchè attacca 
un occhio solo, che ó per lo più il destro, e per la presenza 

della blenorragia. 

È questa una complicanza accidentale che non si avvera in 
coloro che mantengono la dovuta nettezza,e badano a non poi 
tare agli occhi le mani o i pannilini sporchi del secreto ure- 

traile* ìN! i j J ii li * Ih * 11 

Diciamo questo, perchè secondo il Rollet e il Fournier, esi¬ 
sterebbe una congiuntivite e una iridite sierosa o acquo- 
capsulite (infiam. della camera anteriore) conseguenza diretta 
di una blenorragia, con l’intermezzo del reumatismo blenorra- 

ragico. . , 0 . 

La congiuntivite blenorragica si presenta m 1 tempo con 

grande gonfiore edematoso delle palpebre, percui 1 occhio può 
appena esser socchiuso, la congiuntiva è rossa, edematosa con 
chemosi flemmonosa, e già alla fine del primo giorno e nel se¬ 
condo, la cornea è attaccata e nel terzo quasi completamente 
distrutta. Si complica anche la iridite, e se si riesce a domarla 
in primo tempo, rimangono le granulazioni. . 

La cura deve essere energica.Se c’incontriamo nel 1° giorno, 
la cornea è intatta, e però dobbiamo innanzi tutto fasciare 1 oc¬ 
chio sano per preservarlo - , in secondo luogo causticare colla 
pietra infernale la congiuntiva ogni 2 giorni, ovvero ogni gior¬ 
no una volta, saturando l’eccesso col cloruro di sodio, ed ese¬ 
guendo una scarificazione sulla palpebra dopo circa ~ oie 

quando l’escara è già distaccata. . 

Pel resto del giorno usare grande nettezza e istillare il col¬ 
lirio di nitrato d’argento ogni mezz’ora od ogni ora : 

66. Nitrato d’argento cristall. centigr. 5 
Acqua distillata grammi 40 

Nel 2° "domo e nel 3° occorre esaminare la cornea, e se que¬ 
sta trovisi attaccata , non si può più usare la cauterizzazione 
colla pietra ma ci potremo limitare alla nettezza massima e 
al collirio anzidetto di nitrato d’argento. Daremo mano invece 
alle scarificazioni sia della chemosi, sia delle palpebre, mentre 
a prevenire l’iridite e gli effetti di essi instilleremo il collirio 


di atropina: 

67. Solfato neutro di atropina centigr. 5 

Acqua distillata grammi 10 

Quando l’ulcera corneale fosse talmente profonda da minac¬ 
ciare la perforazione e l’ernia dell’iride, useremo ancora la fa¬ 
scia compressiva da rimuovere e rifare ogni ora almeno , per 
mantener la nettezza e instillare il collirio,che sara di atropi¬ 
na ovvero di eserina alla sfessa dose, nel caso di ulcera perite- 
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rica. Il Prof. Castorani ha sperimentato con successo la mn 
I»" tem. 

m ( Vedl X“^^2 p ^^Ly rofessore ° D ’ A “‘ 

AVL Reumatismo blenorragia. - La comparsa di (mesta 
aflezione lesta ancora enigmatica: alcuni credono che la coin 
cidenza colla blenorragia sia accidentale , altri poi che la ble- 
ìoiragw, sia una causa predisponente ; altri che esista un reu¬ 
matismo blenorragia , dipendente , non da metastasi di nus 

“3g Ìn ““ non p'e,soU Wet™ g“'£* ^ 

che vi sono individui in cui manifestatosi alla prima si ripete 
«ì ruel!Ó 1, diZuiscé? n01TaSia ’ 6 ° 0me " TOSla » • anche 

M , Secondo altri, a capo dei quali sta il Lorain, dovrebbe dirsi 

essi, si avvera anche^n 
P tutte le forme di blenorragia nella donna, ma pare che ciò 

1 1 puretra eSaU0 ’ esiStendo sol ° in rela zione con le affezioni del- 

La sede è qualunque articolazione : spalla, gomito mano- co 
^ SC Ord^n ede ’ gm0 . cchi0 ’ ma duest’ultima è la sede prediletta 

“ a blenorragia cronica; non si presenta febbrile e acuto ma 
subacuto e si riavvicina piuttosto al reumatismo cronico lì do- 

* K“il* ' ma ta L ora è r unico Automa in Sa di ar- 

senta tatti ìeattivi, anzi talora tutto decorre come una formi 
assolutamente cronica d’idrartro. Perciò Fournier ne distingue 
.) p,ì? e : ll doloros °' 11 nodoso, il sieroso, l’infiammatorio ° 

^dei muscoli, talora dei n. sciatici , e infine l’acuuo càpsulim 

^(non la blenorragia), che per alcun"^ renderebbe^ ceno a 

^bojo puze manifestazioni di un com^euZusmo " Sarel> 

s ". 1Ia esistenza ble- 



innrp^ii cniiw ■ * b,lua esterna delta ble- 

^ 10 7 agia ’ ^ essere limitato ad una sola articolazione e suc¬ 
cia mente al ginocchio, sul modo di presentarsi con sintomi 
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poco notevoli, sulla mancanza di causa reumatica; e.sulla esi- 
stenza di acqua-capsulite. j : A 

T ei rnurn rrmcictA- C/tn/tOZ maaO* •*-'“g 


La cura consiste: ' •'KJ 

1. ° nel curar la blenorragia ; /wu/ 

2. ° nel porre a riposo l'individuo e l’articolazione coH’inw»^ 

mobilizzazione ; 

3. ° nell’usare i revulsivi come la tintura di iodo , la po- 

mata di nitrato di argento, i vescicatori, uniti all’ immobiliz- ^ 
zazione con una fascia compressiva; mezzi indicati special-*^ 
mente nella forma nodosa e nell’idrartro; //^ 

4. ° se è forma dolorosa, giovano localmente i cataplasmi ^ 

caldi di seme di lino; fa* 

5. ° internamente quando presenta un certo grado di acuzie 
può riuscire utile il salicilato di soda, quando è cronico il io¬ 
duro di potassio ; 

6. ° l’esperienza dimostra che i bagni termominerali non 
sono utili. 

XVII. Balanopostite, — È la infiammazione della mucosa 
del glande (balanite) e del prepuzio (postite), distinta in acuta 
e cronica , primaria e consecutiva. 

Le cause della forma primaria acuta sono: il mucopus ble¬ 
norragia raramente, più spesso le sostanze irritanti, come lo 
smegma accumulato nel sacco prepuziale e decompostosi, il 
sangue mestruo, i lochii, i fiori bianchi, il detritus di un can¬ 
cro ulcerato; la manusturbazione, il non lavarsi dopo il coito, 
ed in alcuni casi il diabete. 

Può però esser consecutiva di ulcere molli, erpetiche, di fi¬ 
mosi, di condilomi acuminati, di sifiloma iniziale. La sifilide, 
è causa di catarro balanoprepuziale , specialmente in coloro 
che vanno soggetti alla balanopostite comune. Lasciando stare 
che la forma iniziale può mostrarsi a guisa di una balanoposti¬ 
te, in cui le erosioni presentano durezza foliacea, nella mucosa 
in discorso, si avvera un catarro sifilitico che può arrivare fino 
alla forma purulenta, ed una forma di balanopostite accompa¬ 
gna pure l’eruzione dei condilomi piani di questa località. 

Le note anatomiche della balanopostite acuta primaria sono 
le medesime della blenorragia uretrale e però si è detta an¬ 
cora blenorragia esterna ovvero bastarda. Si riscontra l.° rossore 
iperemico, 2.° gonfiore, edema infiammatorio, 3.° aumento 
della secrezione mucosa, 4.° essudazione che varia dal siero al 
pus, 5.° erosioni epiteliali caratteristiche, larghe, a carte geo¬ 
grafiche. 

Regolandoci anche qui collo scolo se ne distinguono varie 
forme, che non sono altro che vari gradi della flogosi. 
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Si dice sierosa la forma più lieve, in cui obbiettivamente «* 
riconosce rossore, lieve gonfiore, lieve fimosi se l’oS ore 

rnprifp 6 6 st 1 rett0 ’ uno scol ° sieroso trasparente o anche le°|er- 

mo a dolore ; ripugnanza o al contrario eccitamento^ coito’ 

Mucosa e una forma più intensa, in cui con lo scolo muco.n 

lattescente si accoppia rossore e gonfiore maggiore induri 

mento dell’orificio prepuziale, difficoltà allo svaAnamemo do 
lore e impossibilità di compiere il coito. a omamento, do- 

La forma più intensa poi è la purulenta o flemmonosa in mi 

ero^ioni^uiSl/a^ff ta ’ presenta le caratteristiche 

ziale un liquido mucopurulento abbondante, avvi d’ordinario 

baìtant 11 prepuzio si S onfla talmente da aversi un 

oattant de cloche come per penite. 

rasta*can cTe n a!* bUbb ° ne Ìnfìammatorio ;■- talora la pelle del- 

m.ent a°!\pì SÌ manifesta principalmente con induri- 

i?at bri-li? pa^ 0 ’ C ° n abl ; asioni epiteliali, condilomiacumi- 
ati, fin h e ed Gerenze btilmioprepuziali, e talora come in 

lari VmialTvpn 1011101 ’ con , in S ra ndimento dei follicoli glando¬ 
lai i i quali vengono a estuberare. ° 

La prognosi è lieta meno i casi in cui ha dato luogo a bri- 
ghe, e quando e cosi intensa da finir colla gangrena S 

e aUe’sMm.Vhe“Iw® PredÌS f 0ne alie altre “alatile veneree 

di essa sono ia flmosi - ia parafl - 

La diagnosi può esser diffìcile solo nel caso che si acroma 

gna a fimosi completa che non può affatto vincersi e può scam 
filarsi con la blenorragia uretrale Pa™ « può scam- 

queste due affezioni è detto nel § Fimosi. a a 1S mguere 
La cura nella forma sierosa consiste nel mantenere netto il 
S„ P T‘ ale co i le lavan<ìe fenile (al 100") o di vino aro- 

Solfato di zinco ana grammi l 


ovvero 
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Acqua 


Acido fenico puro crist. 
Solfato di zinco 
Acqua 


grammi 100 

grammi 1 
grammi 2 
grammi 200 



Separare le parti o con sfili o con una pezzuola acconcia¬ 
mente tagliata. 

Quando trattasi di balanopostite purulenta si fa d’ordinario 
la cura abortiva toccando la mucosa con il pastello di nitrato 
di argento, o facendo una pennellazione di soluzione al 10°, al 
30°, al 50°, separando sempre le parti. 

Se si suscita molto dolore si faranno abluzioni con acqua 
fredda. La cura è ottima; il giorno dopo la flogosi è molto mo¬ 
dificata e si potrà usare 1’ acqua fenicata o le soluzioni astrin¬ 
genti. 


Quando vi è fimosi, la mucosa non può mettersi allo scoper 
to, e però si faranno le iniezioni sottoprepuziali con liquidi 
semplicemente detersivi, se forma sierosa, con liquidi astrin¬ 
genti se mucosa : 

70. Solfato di zinco grammi 1 

Acido fenico grammi 2 

Glicerina pura grammi 20 

Acqua . grammi 200 

Due siringhe sottoprepuziali al giorno, 
e se purulenta, dopo fatta una lavanda detersiva, si passerà il 
pastello di nitrato d’argento, ovvero si farà un’iniezione nel 
sacco con soluzione del medesimo al 30° o al 100°, usando il 
giorno seguente il liquido astringente. 

Guarita la balanopostite, per combattere la recidiva alcuni 
consigliano la tannizzazione del prepuzio, spargervi, cioè, uno 
strato di acido tannico; —ma non riesce ed è sempre più utile 
l’abitudine di lavare ogni giorno il sacco prepuziale. Se evvi 
fimosi congenita, rimedio sicuro è la circoncisione. 


XVIII. Fimosi.—S’intende con questo nome la impossibilità 

di poter facilmente e completamente svaginare il glande dal 
prepuzio. 

Dicesi congenita quando è difetto che rimonta all’epoca della 
nascita ; acquisita o accidentale quando si sviluppa per processi 
che han sede nell’asta virile durante la vita. 

La fimosi congenita dicesi completa quando lo svaginamento 
è affatto impossibile, sia ad asta floscia, sia ad asta rigida; — 
incompleta , quando ad asta floscia il ghiande si scopre più o 
meno, con una certa difficoltà, ma col sopraggiungere dell’ e- 
rezione non può più scoprirsi; — ipertrofica , quando il prepu¬ 
zio è così abbondante da sporgere per un certo tratto al di là 
del ghiande; al contrario poi atrofica si chiama allorché l’ori¬ 
fìcio prepuziale e il meato orinario sono allo stesso livello. In 
questo caso non è raro trovare delle briglie e delle aderenze 

balanoprepuziali, le quali sono facilmente riconosciute, perchè 
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dei n sacco le taWnU°T 1 rn 0 -r^ CÌIIOperCOrra * J ^ eramen t e lo interno 

sicn dfl’na •? nfifìl ° P re P uzia le si fa così stretto e atre- 
naziorn» fl/ì d6re 1 gett0 del1 'orina sottilissimo: ad ogni ori- 

ziale e lodStend? p f ° rÌna SÌ raccogIie nel sacco prepu- 

n n ta%pet t di <i o e sra‘oi I o r . etra 816883 P “ 6 di,atarsi «“sla 

essasene 081 è P nre e incompleta- le cause di 

“fiSKssaiffi a.rsr ■“ “ 

o*o . balanopostite acuta e cronica* 

4. '; rXeSTom XT Cert0 srad0 di 6vilupp0 * 

5. 1 erpete genitale ; 

10 »—*■ 

7. 1 epitelioma deir asta * 

Nell acquisita poi si nota l’ iniDOssibilità ni™ 

pietà di svaginare il o-HndP-_ ii n ! • , P u 0 meno com ‘ 

toso inelastico p dnlpntp • 1 P ie Puzio fatto rosso edema- 

£S5s=SSr== 

Per riguardo alla diagnosi la fimosicomoletamiSr? 1121 ^ 16 * 
stite o di blenorragia uretrale o ùiTi^^SS^ 
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me; ovvero se nel sacco prepuziale siano ulcere molli, o con¬ 
dilomi acuminati o condilomi piani o sifiloma iniziale. 

Per poterci convincere che esiste una sola balanopostite e 
non si può parlare di blenorragia, dovremo trovare che il se¬ 
creto, variabile dal muco al pus, fuoresce dall’orificio del pre- ■ 
puzio e non già dall’uretrale. Per questo scopo si netterà l’ori¬ 
fìcio prepuziale e poi o con una pinzetta a medicatura o con la 
pinzetta a tre branche di Ricord, si aprirà l’orificio medesimoin 
modo, che il meato orinario dell’uretra rimanga visibile: allora 
si premerà nella regione del glande e se è balanopostite sola il 
secreto fuoresce solo all’intorno del forame prepuziale, mentre 
se evvi pure blenorragia uretrale si vedrà dal meato orinario 
fuoruscire una goccia di pus. 

Il malato poi se è sola balanopostite ci dirà che mentre orina 
non sente dolore lungo l’uretra, ma come ha finito di emettere 
le orine, sente pizzicore nella regione del glande, perché l’orina 
entra nel sacco prepuziale. 

Le ulceri molli si diagnosticano notando che il secreto che 
fuoresce è rugginoso, icoroso; intorno all’orificio prepuziale si 
trovano ulceri molli di autoinoculazione. Le glandole inguinali 
o non presentano alcun risentimento,o han dato luogo ad una 
adenite acuta unilaterale per lo più monoglandolare dolente e 

calda. 

L’ulcera dura si riconosce dalla palpazione attraverso il sac¬ 
co se è di un certo volume, dal segreto rugginoso, dalla man¬ 
canza di antoinoculazione sull’ orificio prepuziale , dalla esi¬ 
stenza di linfangioite dorsale indolente, dalla poca dolorabilità 
alla specillazione , dalla pleiade biinguinale coi noti caratte¬ 
ri ; poi la fimosi si presenta con un grado di flogosi subacuta, 
mite, che è quasi caratteristica. 

I condilomi acuminati alla palpazione esterna possono dare 
la stessa sensazione del sifiloma iniziale , ma collo specillo si 
sentono le scabrosità delle vegetazioni e fuoresce sangue ; al¬ 
l’inguine non vi è pleiade. 

I condilomi piani talora ulcerano e si accompagnano a fimosi 
per lo più incompleta per diminuita elasticità del prepuzio; sco- 
vrendoallorala mucosa balanoprepuziale potrebbero scambiarsi 
con ulcere molli, e sene differenziano per non aver margini ta¬ 
gliati a picco; non fondo lardaceo; per la forma spesso figurata;dan- 

no secrezione scarsaesono indolenti, non presentano autoinocu¬ 
lazione nell’orifìcio prepuziale. Come critericollaterali lo indu- 
rimentodel prepuzio per balanite recidivante, l’essere essi stessi 
recidivanti,l’accompagnarsi ad altri caratteri collateralidell’in- 
fezione e specialmente all’alterazione delle glandole linfatiche. 
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Infine l’epitelioma della verga con fimosi si diagnostica: dal¬ 
l’età, dalla mancanza di una delle altre cause di fimosi, dalla 
forma mite di gonfiore del prepuzio; dalla mancanza di pleiade 
inguinale se recente, e se è antico v’è alterazione glandolare 
che non ha i caratteri della pleiade ma allora vi è anche la ca¬ 
chessia; avvi dolore lancinante; esaminando al microscopio il 
detritus possono trovarsi zaffi e cellule epiteliali. 

La prognosi in generale è lieta. 

La cura della fimosi congenita atrofica si fa o eseguendo un 
taglio solo dorsale dell’orificio prepuziale , o eseguendo tanti 
piccoli tagli tutto allo intorno, ma che comprendano il solo fo¬ 
glietto mucoso. Nell’ un caso o nell’ altro si avrà per effetto 
l’ampliamento del colletto del prepuzio. 

La ipertrofica invece si vince o la mercè della circoncisione 
operando con la pinzetta di Ricord o con il bistori a lama na¬ 
scosta e colle forbici, facendo un taglio dorsale,'uno in basso e 
due laterali. 


Quando poi è congenita incompleta la cura radicale, che è 
elettiva, si fa colla circoncisione, ma prima è utile provare se 
riuscisse a rendere più facile lo scorrere del prepuzio sul 
glande l’applicazione della pinzetta a tre branche di Ricord , 

ovvero un piccolo taglio dorsale dell’orifìcio prepuziale, opera¬ 
zione che abbiam visto dare buon resultato. 


Se vi esistono briglie o aderenze balanoprepuziali si recidono 
col bistori di piatto. 

La fimosi acquisita completa o incompleta che dipende da 
blenorragia flemmonosa, complicata o no a penite o linfangioi- 
te; o cbe dipende da balanopostite, si cura col freddo colle com¬ 
presse bagnate nella soluzione di acetato di piombo e colle i- 
niezioni sottoprepuziali detersive ecc. (Vedi balanopostite). 

Quando la fimosi si accompagna a condilomi acuminati, ove 
sia incompleta e si possa svaginare,benché con una certa diffi¬ 
coltà, si farà la escisione dei condilomi e si ricoprirà poi il 
glande interponendo un pezzo di tela o sfili ; — ma se lo svagi- 
namento è del tutto impossibile, la presenza dei condilomi ri¬ 
chiede assolutamente la operazione che sarà o la circoncisione 
o il semplice taglio dorsale. 

Nel caso di fimosi per ulcere molli, a meno che non urga il 
soccorso dell’arte perchè minaccia cancrena del prepuzio, non 
si fa la circoncisione e bisogna limitarsi a curar le ulcere con 
mezzi detersivi, antisettici, astringenti e caustici (nitrato d’ar¬ 
gento al 10") come meglio si può. È una cura lunga, rimarrà 
l’orifìcio prepuziale ancora più stretto in seguito alle cicatrici 
delle ulceri di antoinoculazione, mai! taglio non si fa, perchè 


sovra di esso facilmente si inoculerebbe il pus ulceroso. Ma in 
caso di necessità, si fa la circoncisione, e subito dopo si cau¬ 
stica col cloruro di zinco sia l’ulcera che il taglio fatto. 

La presenza del sifiloma iniziale controindica puranco la o- 
perazione; a meno non vi sia minaccia di cangrena, ci limite¬ 
remo alle siringhe detersive, astringenti nel sacco, come deve 

tarsi pure pei condilomi piani. Non parliamo poi della cura 
interna. 

XIX. Parafìmosi. — Si sviluppa in un’asta con fimosi conge¬ 
nita o acquisita, allorché il prepuzio ricacciato dietro la corona 
del glande non può più tornare a coprirlo. 

Si distingue in reducibile e irreducibile. 

. k frequente ad accadere per la credenza volgare che le le¬ 
sioni del sacco prepuziale debbono per guarire mettersi allo 
scoverto; talvolta invece si verifica per mal fatta manovra, 
in coloro che soffrono fimosi congenita incoiùpleta. 

Accade allora che il colletto o cingolo costringendo, impedi¬ 
sce il regolare circolo; il ghiande si fa rosso cupo, turgido; il 
prepuzio per la porzione al davanti dell’ostacolo è gonfio, ros¬ 
so, ed edematoso, ma lo edema è sviluppato specialmente alla 

legione del frenatilo in forma di gozzo ; il malato soffre immen¬ 
samente. 

Se dura qualche tempo può sorgere la cancrena del cingolo 

fìmotico, del prepuzio, ma talora finisce più benignamente con 

aderenze fra prepuzio e corpi cavernosi e la riduzione non può 
piu farsi. 


La prognosi è grave per la cancrena che può venire. 

La cura consiste nella riduzione, la quale deve subito farsi 
onde prevenire la cancrena. 


Si tentaprimacol taxise se nonsiriesce, dopo averlo ripetuto, 
si procederàallo sbrigliamento del cingolo con una incisione o 
da sotto in sopra o da sopra in sotto, riducendo poi il glande. 

J\ell un caso e nell’ altro, dopo la riduzione si applicherà 
il freddo. 


XX. Condilomi acuminati. — Diconsi pure creste di gallo, 
vegetazioni ecc, e non sono altro che dei papillomi per iper¬ 
trofia delle papille del derma cutaneo o mucoso. 

Per riguardo all 'etiologià l’esperimento di valenti sifilografi 
liancesi ed italiani, non che la Clinica ci permettono di riget¬ 
tare 1 antica opinione (oggi ancora patrimonio del volgo), che 
dipendano da un contagio e che possano essere in rapporto con 
la sifilide (1); la causa di essi è una sola: tutto ciò che sfal¬ 


li) T. de Amicis. - Condilomi acuminati in rapporto alla sifilide e loro tratta- 
mento con 1 acido fenico. Napoli 1867, 
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dezza di urla testa di spillo d’argento, e non sono altro che dei 
milii. 

La prognosi in generale è lieta. La loro presenza dà incomo¬ 
do: sorgendo vicino o sul meato orinario lo occludono impe¬ 
dendo l’orinazione e l’eiaculazione-, sorgendo vicino all’ano im¬ 
pacciano la defecazione-, ma talvolta il loro sviluppo eccessivo 
porta cancrena del prepuzio se ci è fimosi; talvolta pure si è 
verificato che condilomi verrucoidi, dopo aver lungamente e- 
sistito, han dato origine ad un cancro della verga. 

La cura ha per scopo la distruzione delle vegetazioni è que¬ 
sta si ottiene nei vari casi in diverse maniere. 

1. ° La escissione piuttosto generosa, arrivando fino alla ba¬ 
se; e si può fare con le forbici, collo schiacciatoio, colla galva¬ 
nocaustica. 

2. ° La distruzione lenta a strati a strati la mercè degli esca¬ 
rotici come la pietra infernale, il percloruro di ferro, f acido 
fenico puro, l’acido nitrico fumante, il nitrato acido di mercu¬ 
rio, l’acido cromico. Questi tre ultimi preparativi sono molto 
dolorosi. Anche la tintura di iodo è utile. 

Vi è un mezzo molto volgarizzato e che può essere utile in 
certi casi, ed è la polvere di sabina. Ordinariamente si scrive: 

71. Polvere di sabina 

Allume crudo poiv. ana grammi due. 

ovvero 

72. Polvere di sabina 

(Sigmund) Allume crudo polv. ana grammi due 

Perossido di ferro grammo mezzo. 

Ogni giorno si deve levare la scorza formata il giorno prece¬ 
dente; bisogna attendere che la polvere non cada sulle parti 
sane e che non oltrepassi la base della vegetazione, perchè dà 
ulcerazione (1). 

L’ulcera che segue 1’ allontanamento del condiloma si cura 
toccandola prima con nitrato d’argento, e poi con l’applicazio¬ 
ne del iodoformio, dell’acido fenico ecc. 

Ahbiam già detto che nel caso di fimosi con condilomi acu- 
munati bisogna aprire il sacco prepuziale. (V. fimosi). 


(1) Noi abbiam visto in un caso il prepuzio perforato in vari punti da sembrar 
un inàffiatoio, ed in un altro caso una fistola uretrale vicino al frenulo. 
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II. BLENORRAGIA NELLA DONNA 


La flogosi blenorragica nella donna può affettare le varie 

pai ti degli organi genitali, e però non consiste solo nell’uretri- 

te e sue complicanze, ma nella vulvite ancora, nella vaginite 
nella metnte. ’ 

L Uretrite blenorragica. — Sorge anche nella donna per 
contagio blenorragico e per irritazioni comuni, per es. catete¬ 
rismo , manovre lascive, coito violento, con organi genitali 

vulvite' Z1 ° natl ’ PUÒ aversi però anche per Propagazione da 

Non è molto frequente e non ha l’importanza dell’ uretrite 
nell uomo, sia perchè l’uretra non è tanto interessata nel coi¬ 
to sia perchè non ha con sè annessi tanto importanti come 
nell uomo, per cui le complicanze sono di minore entità. 

Per ciò che riguarda il valore medico-legale della uretrite 
presa come criterio per decidere se la blenorragia in una don¬ 
na lu contagiata o dipende da irritazione comune o dal trauma¬ 
tismo, vi sono alcuni, come il Gueriu, che la elevano a ente¬ 
llo univoco del contagio, mentre altri, più ragionevolmente 
lorse, credono, che potendo essa nascere non solo da traumati¬ 
smo e da causa irritante comune, ma anche da propaga¬ 
zione, non possa in tutti i casi avere un valore così assoluto, 
lare che si possa nella maggioranza dei casi ritenere trattarsi 
ui contagio allora quando si sviluppa a breve distanza dal coito 

sospetto,o sola o quasi contemporaneamente alla vulvite e alla 
vaginite. 

he note anatomiche sono le stesse che nell’uretra maschile. 

ti nguardo a sintomi distinguiamo una forma acuta ed una 
cronica. 

Nell’flcuto si nota : gonfiore della mucosa, rossore e dolore ; 
— orinazione frequente e dolorosa, facile a verificarsi nella 
donna in cui 1’ uretra non è più lunga di 4 a 5 cm. Me¬ 
scolo che presenta tutte le varietà accennate nell’uretrite ma- 
S .* /! L f. e Cl ^ a distinguere le stesse forme: purulenta, mucopu¬ 
rulenta, mucosa, sieromucosa, sierosa; per poterlo osservare, 
occorie che la donna non orini lì per lì, come fanno le mere¬ 
trici per celare la malattia. 

sint ° n ?®> ® enza lo s . col °» non dice nulla, perchè si ha pure nella donna 
con antnei sione dell utero, specialmente nella mestruazione. 
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Nella cronica sono cessati il dolore e la frequenza dell’ ori¬ 
nazione, e non rimane che lo scolo mucoso, sieromucoso, sie¬ 
roso. Il processo resta localizzato nei follicoli mucipari, spe¬ 
cialmente nelle due glandulette preuretrali. 

Le complicanze e conseguenze dell' uretrite muliebre sono: 

1. » la cistite del collo, che non passa mai a catarro cro¬ 
nico con consecutiva affezione degli urfeteri e dei reni come 
nell’ uomo ; 

2. ° restringimento uretrale rarissimo, e si è riscontrato o 
all’orifìcio esterno o poco al di là. 

3. ° papillomi dell’orificio che impediscono l’urinazione. 

La cura è anche qui igienica, dietetica, farmaceutica, con 

questo vantaggio, che per riguardo a cura locale si può esser 
più arditi. 

Nella forma acuta purulenta, mucopurulenta ed anche mu¬ 
cosa quando è recente, gli antiflogistici e i calmanti ; come 
addiviene subacuta, mucosa, balsamici (1) e iniezioni astrin¬ 
genti colla siringa di Langlebert, (2) ovvero la introduzione 
delle candelette medicamentose o dei trocischi, che qui gio¬ 
vano veramente, perchè s'introduecno con facilità e non han 
più l’inconveniente della insufficiente lunghezza, come si è 
notato nelle uretrite maschile. 

Nella forma sierosa o sieromusa acuta o cronica si fa una 
passeggiatina col pastello di nitrato d’argento nell’ uretra, ov¬ 
vero un’iniezione di nitrato d’argento al 30° anche con la si¬ 
ringa di Langlebert. Sarà cura abortiva nella forma acuta, me¬ 
todica nella cronica, ma in questa la iniezione si deve ripetere 
ogni 24-36-48 ore, diminuendone gradatamente la intensità. 

Giovano anche le candelette medicate con rimedi più o meno 
energici a piacere. 

Allorché si nota l’affezione delle due glandulette preuretrali 

si caustichino o si spacchino. Per la cistite del collo riposo e 

calmanti come nell’uomo. 

% 

IT. Vulvite.— E primaria e secondaria , acuta e cronica ' gene¬ 
rale quando prende tutta la vulva, parziale quando si limita ad 
una porzione, per es. al solco fra grandi e piccole labbra, ov¬ 
vero al solo ostio vaginale. 

La causa anche qui può essere il mucopus blenorragico, ma 
è più facilmente una irritazione. Gli oxiuri nelle bambine, la 
scrofola, il linfatismo, la tubercolosi, la gravidanza, la mastur- 

(1) I balsamici somministrati per la via dello stomaco riescono utili solo nel¬ 
l’uretrite femminile Hardy ha avuto a lodarsi nella vaginite della iniezione di 
orine copaifere. 

(2) Le forinole sia dei balsamici che dei liquidi da iniettare sono le stesse scritte 
per l’uretrite maschile. 
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bazione, la poca nettezza, specialmente dopo la mestruazione, 
un coito violento, ad organi sproporzionati, ripetuto con trop¬ 
pa frequenza, come non é difficile nella luna di miele, ci spie¬ 
gano una vulvite acuta e cronica, senza bisogno di pensare al 
contagio. 

La vulvite poi, come la balanopostite, è prodotta ed accom¬ 
pagna i condilomi acuminati, le ulceri molli, l’erpete genitale, 
il sifiloma iniziale a indurimento foliaceo, i condilomi piani. 

Le note anatomiche sono analoghe a quelle della balanopo¬ 
stite e però i sintomi della acuta sono: rossore-, — gonfiore 
talora limitato all’ ostio, talora esteso alle grandi e special- 
mente alle piccole labbra, in modo che si forma come una 
specie di tumore bilobato; —dolore, e nelle forme leggiere so¬ 
lamente pizzicore, prurito;—scolo variabile dal siero al muco 
al pus; —erosioni epiteliali; e se dipende da violenza , ecchi¬ 
mosi, ulcere traumatiche, ragadi; —la orinazione non è osta¬ 
colata, ma porta un certo bruciore, perchè burina irrita la su¬ 
perfìcie infiammatoria; — il coito è impedito. 

Qualche volta la flogosi è intensa e finisce con suppurazioni 
follicolari, o anche con il flemmone di uno dei grandi labbri. 

Invece nella cronica si nota rossore non vivo ma bluastro;— 
—consistenza aumentata;—trasporto al coito;—secreto scarso 
sieroso o sieromucoso. 

Si noteranno poi i condilomi acuminati, le ulcere molli, il 
sifiloma iniziale ecc. 

Per ciò che riguarda la diagnosi importa riconoscere quella 
forma che si ha per stupro : è forma acuta, e presenta rossore 
vivo, gonfiore il cui grado deve esser proporzionale al grado 
del traumatismo e alla sproporzione più o meno grande degli 
organi genitali; scolo purulento per lo più; erosioni fino a 
vere ulcere traumatiche, ma di più ecchimosi, ragadi; —come 
caratteri collaterali i segni delle violenze- Che cosa valga 1’ u- 

retrite in questo caso per decidere del contagio abbiam già 
accennato. 

Complicate alla vulvite possiam trovare labartolinite, la va- 
ginite, la uretrite ecc. 

La prognosi è lieta, ma secondo la causa. Recidiva facilmente. 

Cura. Quando à acuta primaria a scolo purulento o mucopu¬ 
rulento si farà, almeno due volte al giorno, uso di lavande de¬ 
tersive (o di acqua fenica al 100° o di soluzione di borato di 
soda anche al 100° o di acqua vegetomineralej spolverando poi 
tutte le parti affette con polveri inerti (come amido, licopodio, 
cipria, talco veneto, ossido di zinco ) e separando le superficie 
opposte con sfili. 




Essendovi eccessiva tumefazione, può farsi una scarificazio¬ 
ne, quando si sia certi che vicino non esistano ulceri molli, au- 
toinoculabili. ’ 


Se io scolo è mucoso giovano le lavande detersive ripetute, e 
poi 1 applicazione di polvere di acido tannico. 

a J. ch ? lavarsi con soluzioni astringenti (acido tannico, 
acetato di piombo, solfato di zinco all’ 1 per 100). 

„ S in , c ° ntri una vulvite a scolo sieroso, sia acuta che 

ciomca, gioverà toccare la parte col pastello di nitrato d’ar¬ 
gento, o con la soluzione al 30° farvi pennellazioni, non tra¬ 
scurando le lavande con una soluzione al 100 » di borato di soda. 

in certe donne adipose emana dai genitali e pertinenze un’o¬ 
dore nauseoso per grasso decomposto, sudore, secreto di vul- 
vite : si fara lavare con la seguente soluzione : 

73. Ammoniaca liquida gocce 10 

Acqua di fonte grammi 300 

ovvero con acqua e limone. 

Detta anche culpite , eietrite. È la localizza¬ 
zione piu frequente della blenorragia e va pur’essa distinta in 
acuta e cronica, primaria e secondaria, generale e parziale. 

JJal punto di vista etnologico una vaginite del tutto uguale 
può sorgere per contagio e per causa irritante comune, come 
manovre chirurgiche, introduzione dello speculo, masturba¬ 
zione, coito ripetuto, violento, o fatto con organo copulatore 
eccessivamente sviluppato ; iniezioni troppo fredde , troppo 
calde o di sostanze irritanti. La gravidanza, la sifilide, la scro- 
loia, la tubercolosi e nelle bambine gli oxiuri,la dentizione il 

catarro gastrenterico sono anche capaci a produrla, (leucorrea 
vaginale.) 


I sintomi obbiettivi della vulvite debbono esser raccolti col- 
1 esame visuale la mercè dello.speculo vaginale. 

Nella forma acuta si nota: rossore;—gonfiore di vario grado 
secondo il grado della flogosi; nella forma purulenta arriva a 
tal segno che non solo l’esame allo speculo è ostacolato, ma la 
introduzione del dito non si fa senza una certa difficoltà; — la 

temperatura è di molto aumentata, come grossolanamente si 

raccoglie dalla esplorazione digitale ; — vi possono essere ero¬ 
sioni; -- si ha scolo variabile per quantità e per qualità dal 
siero al muco al pus. La donna poi avverte calore , bruciore e 
vero dolore. Evvi impossibilità al coito; e quando la vaginite 
e intensa, anche il generale è disturbato, come nell’ uretrite 
maschile, e vi può esser febbre, abbattimento anoressia. 

Nella forma cronica è cessato il dolore o è poco; — il calore 
non è più aumentato ; — il sintomo culminante quindi è lo 
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scolo mucoso o mucosieroso scarso ; —- vi possono essere resi¬ 
duate erosioni epiteliali. 

Per lo più la vaginite cronica si rifugia nei fornici, special- 
mente nel posteriore ove il secreto si accumula e s'ispessi- 
sce (1). 

Nel fornice posteriore risiede ancora quella forma di vagi¬ 
nite cronica che dicesi granulosa per la presenza nel detto for¬ 
nice di tanti tubercoletti di color rosso vivo , come testa di 
spillo, interpetrati una volta come follicoli mucipari ipertrofi¬ 
ci, oggi come papille ipertrofiche , giacche in quella località 
Sappey ha dimostrato non esservi glandole mucipare. Questa 
forma s’incontra specialmente nelle gravide. 

La cura nella forma acuta a scolo purulento o mucopuru- 
rulento, deve esser fatta con prudenza. Non si può fare me¬ 
dicatura allo speculo, anzi la stessa diagnosi deve fare a 
meno di questo istrumento, quando la flogosi sia intensa. Si 
praticheranno due o tre volte al giorno irrigazioni con acqua 
tiepida, con un infuso di lattuga, di camomilla, con acqua di 
malva, con acqua e laudano e insieme si faranno prendere dei 
semicupi e applicare dei cataplasmi. Come la flogosi rimette in 
intensità, ed è diminuito lo stato d’ingorgo della vagina, si pre¬ 
ferirà la medicatura allo speculo usando per mezzo dei tam¬ 
poni dapprima il glicerolato tannico : 

74. Glicerina pura grammi 50 

Acido tannico grammi 10 

poi l’acido tannico in polvere o solo, o "unito a polvere di lico¬ 
podio. t 

Però possiamo fare le pennellazioni di nitrato di argento al 
100°, o di una soluzione di percloruro di ferro, o di un altro 
astringente. 

Jullien consiglia di fare questa pennellazione ogni giorno, e 
poi mettere un tampone bagnato nella seguente prescrizione: 

75. Balsamo di Gurium 

Acqua di calce ana grammi 60 

Dopo 6-7 ore si toglie il tampone e si fa una lavanda. 

Quando non si può fare la medicatura allo speculo, che è la 
preferita, si faranno due o tre volte al giorno le irrigazioni va¬ 
ginali con soluzioni astringenti: 

76. Acido tannico grammi 2-5 

Acqua comune grammi 500 

ovvero 

(l)Nel secreto vaginale s’incontrano funghi come il tricomonas vaginaivi,Yoi¬ 
di uni albicans ed anche batteri ed altri microbi} che non sono però la causa della 
vaginite. • . 
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Allume crudo poi ver 
Acqua di fonte 


ovvero 


grammi 2-3 
grammi 500 


78. Acetato di piombo 
Acqua di fonte 

ovvero 

79. Solfato di zinco 
Acqua di fonte 

ovvero 

80. 


grammi 5 
grammi 500 


grammi 5 
grammi 500 


grammi 10 
grammi 500 


Acido fenico puro 

Acqua comune grammi som 

La donna si metterà supina col bacino rialzato se vuol far P 
iinumare in sito per qualche tempo la soluzione.’ 
sono utili il semicupio e il bagno venerale snPn a i mD n t 

ginaìe ^ ^ I 

analo^hfaliecmidelette^ uretrale 0 “ Ump ° ni “Ventosi 

i i La ^rma cronica si accompagna per lo più alle granulazioni 

del collo dell utero e per l’una e per le altre giovala pennella- 

zione di nitrato d argento al 100°,o di perclornro di ferro il ni 
allungato con glicerina (5 p.). ierro (1 p.) 

+ n t IV ' 1 f Ietr . Ìte '~ Lablenorra ° ia dell’utero in generale è limi¬ 
ate! alla sola mucosa del collo; è affezione della cavità cervi¬ 
cale, che pero durando a lungo, può propagarsi alla cavità del 
corpo. La causa piu comune di essa non è il contacio ma "li 
stati generali che producono disturbi nella sfera geniale come 

di tutt0 

• ^d^^amente la blenorragia dell’utero sorge per nroDa^a- 
zioae della vaginale.' e spesso è l'ultimo rifugio della blenSr- 

Può essere acuta e cronica . 

, ^ f ? r ! na a ? uta f a donna avverte senso di peso o vero do¬ 
lore che dal bacino s irradia al perineo, agli ilei, ai lombi al- 

1 ano, alle cosce; — evvi orinazione frequente - — ma i sintomi 
caratteristici sono quelli che si ricavano dall’esplorazione allo 
speculo, la porzione vaginale del collo è di color rosso vivace 
aumentata di volume per ingorgo , con erosioni epiteliali che 
si pai tono dall orificio ; — evvi lo scolo che in generale è mu¬ 
nire rnSi r m ?a - ent ®’ f elatmoso > tant0 attaccaticcio che nep- 
pine cogli siili si può distaccare. 
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Quando però la flogosi presenta un certo grado d’intensità, 
al muco si unisce pus e altra volta sangue sebbene in piccola 
proporzione. 

Nella forma cronica si sviluppano le granulazioni del collo 
dell’utero. 

Se per le sue conseguenze la blenorragia del collo dell’utero 
è insignificante, come processo invece guarisce con difficoltà, 
e talvolta sembra guarita, ma poi colla mestruazione si riacu¬ 
tizza e ricompare. 

Come conseguenza della forma acuta può avverarsi, nei casi 
gravi, l’endometrite del corpo, la metrite parenchimale, la sal¬ 
pingite, la ovarite e perfìnb la peritonite. 

Come conseguenza della cronica si ha l’ipertrofia delle glan- 
dole mucipare (uova di Naboth), talvolta la formazione di polipi. 

Per ciò che riguarda contagiosità dello scolo uterino, ripe¬ 
tiamo quello che abbiam detto per le altre blenorragie; che se, 
cioè, non vi sono corpuscoli di pus non lo riteniamo contagio¬ 
so; talvolta però i disordini sessuali nonché 1’ abuso di coito 
riacutizzano la flogosi e allora globuli di pus mescendosi all’or¬ 
dinario secreto mucoso, questo diviene contagioso. 

La cura nella forma acuta consiste: l.° nel porre la donna a 
riposo; 2.° nel calmare il dolore con i semicupi tiepidi, con i 
cataplasmi tiepidi sullo addome; 3.° nel mantener lubrico il 
ventre; 4.° nel badare alla dieta e all’igiene; 5.° nel fare con lo 
speculo la medicatura lavando con soluzioni antisettiche e de¬ 


detersive la vagina e applicando un tampone con glicerina ecc. 

Ma quando il catarro uterino è cronico si useranno sempre 
le irrigazioni vaginali, e il tampone servirà a portare alla su¬ 
perficie esterna del collo tannino, allume ecc. 

Sono utili le pennellazioni di nitrato di argento al IO” o di 
percloruro di ferro (1 p.) allungato con gli cerina (5 p.) facen¬ 
do penetrare il rimedio nel canale cervicale, che può pure es¬ 
sere cauterizzato colla pietra infernale. 

Altri poi preferisce introdurre e lasciare i trocischi all’acido 
tannico, all’allume ecc. 

Utili i semicupi freddi o la doccia uterina. 

Il coito deve essere proibito. 

Durante la mestruazione non può farsi alcuna medicatura, e 
neppure i bagni o i semicupi. 

Le granulazioni del collo si avvantaggiano delle pennella¬ 
zioni anzidette col nitrato d’argento al 10° o col percloruro di 
ferro, ecc. 


V. Bartolinite.—Nella donna la blenorragia porta solamente 
alcuno delle complicanze e conseguenze ohe abbiam visto per 
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l’uomo e sono: la cistite del collo, l’adenite inguinale, l’artrite 
blenorragia, l’oftalmitè blenorragia, i condilomi acuminati; 
— ma la più interessante è la infiammazione delle glandole del 
Bardolini, e sorge specialmente per vulvite o vaginite acuta (1). 

Distinguiamo una bartolinite catarrale o follicolare ed una 
parenchimale o flemmonosa , nonché la bartolinorrea analoga 
della blenorrea nell’uomo. 

La bartolinite catarrale è acuta e cronica e sorge per le stesse 
cause per cui segue la blenorragia della vulva e della vagina 
da cui ordinariamente si origina. 

In forma acuta si ha raramente isolata, per lo più insieme 
alla vulvite o alla vaginite acuta, e dà una secrezione più o 
meno purulenta, che si osserva specialmente comprimendo la 
glandola fra pollice ed indice. Il volume della glandola non è 
aumentato, ma c’è dolore e bruciore localizzato in quella regio¬ 
ne. Talvolta l’orifìzio per ingorgo rimane occluso e il secreto 
transitoriamente ristagna: la glandola allora si distende e men¬ 
tisce l’apparenza di un ascesso; però con una forte e ben fatta 
pressione, l’ostacolo si supera e il pus fuoresce. 

Nella forma cronica nessun segno subbiettivo, e di obbietti¬ 
vo il solo scolo mucoso o sieromucoso che fuoresce alla pres¬ 
sione. Spesso una blenorragia cronica si rifugia nelle glandole 
di Bartolini, e col coito si riacutizza e si versa secreto muco¬ 
purulento: in questo caso di vari individui si contagia quegli 
che più decita il fuoruscire del secreto. 

La bartolinite cronica può guarire completamente, ma non 
raramente dà luogo ad ipersecrezione abituale della glandola 
cioè alla bartolinorrea che, come la blenorrea,può esser primi¬ 
tiva nelle donne molto eccitabili e dedite ai piaceri venerei. 

La bartolinite catarrale cronica può portare restringimento 
fino alla completa atresia del dutto: in questo caso secreto si 
accumula a mano a mano e si genera come una forma cistica 
da non confondere con la forma parenchimale. 

La bartolinite flemmonosa è acuta per lo più e si presenta con 
un quadro bene spiccato: 

J.° febbre nelle donne eretistiche; 

2.° impedimento al libero movimento degli arti inferiori per¬ 
chè si suscita dolore ; 

(1) Le glandole di Bartolini sono acinose, grandi come grano di canape o come 
cece, situate una per parte nella spessezza delle grandi labbra e con un dotto di 2 
centimetri di lunghezza sboccano per 1 o 2 forami in avanti dell’imene o delle car- 
nucole mirtiformi, nel punto di unione del quarto inferiore coi 3 / 4 superiori dell’o- 
stio vaginale. Nel momento del coito la contrazione del costrictor cunrìi produce 
fuoruscita del secreto in esse accumulato. Sarebbero l’analogo delle glandole di 
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3.° tumefazione dapprima dura elastica poi fluttuante, ac¬ 
compagnata da rossore, calore e dolore, ed è di varia grandez 
za fino a quella di una mela, a seconda che solo la glandola, o 
anche il dutto, e il tessuto periglandolare e il connettivo an¬ 
cora del gran labbro prendono parte alla flogosi (1). 

*’ re ™ endo delicatamente nella regione della glandola non é 
dittiate che si veda apparire dal dutto un po’ di pus. 

I uò risolvere, può lasciare una forma di bartolinite paren- 

chimale cronica con indurimento, può suppurare e perfino ar- 

ii\aie alla gangrena. Di solito però anche risolvendo residua 
una forma catarrale. 

La cura nella forma catarrale acuta è la stessa della vulvite 
o vaginite, nella cronica si fa la mercè delle iniezioni astrin¬ 
genti e leggermente caustiche con la siringa di Anelio. 

81. Nitrato d’argento crist. gram. y a -t 
Acqua distillata grammi 100 

Una iniezione ogni 24 o 48 ore. 

Iossono usarsi il solfato di zinco, fallume, l’acido tannicoecc. 

Se si verifica l’atresia del dutto, aprire e causticare la inter¬ 
na superfìcie. 

Nelle forme croniche, dopo avere indarno usato dei mezzi 
ordinari già accennati, se la donna desideri esserne liberata si 
proporrà l’estirpazione della glandola. ’ 

Nella bartolinite flemmonosa si deve cercare la risoluzione 
e però valgono: 1) il riposo assoluto in letto; 2) la nettezza è 
1 uso di cataplasmi freddi o delle compresse bagnate nella so¬ 
luzione di acetato di piombo (5 gr. per 150 di acqua). 

non risolve e il pus comincia a formarsi 
coadiuvare l’esito del processo coi cataplasmi caldo-umidi dì 

tanna di riso o di pomi di terra, non di semi di lino che sono 
irritanti. 

Formato F ascesso, provare se il vuotamento si avvera dal 

dutto colla pressione, altrimenti si aprirà o dentro la vagina o 

dalla parte della cute. Seguirà poi la cura ordinaria a determi¬ 
nare la guarigione. 

Blenorragia anale. — È affezione rara d’ambo i sessi. Quando 
i uomo ola donna soffrono blenorragia degli organi genitali per 
scorrimento di pus, per essersi toccati con dita o pannilini spor¬ 
chi, può svilupparsi la blenorragia anale, che di solito occupa 
ì contorni dell’ ano e la mucosa lino allo sfintere esterno. Tal- 
\olta però non dipende da semplice scorrimento di pus, ma si 

U). I ja Inalazione ordinariamente si pronunzia in corrispondenza della meta 

interiore del gran labbro, mentre nel flemmone di questo lo invade nella totalità. 
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tratta, o di pederastia, semplice o con contagio,o di traumati¬ 
smo in genere. 

1 sintomi subbiettivi sono: pizzicore, prurito, dolore; tene¬ 
smo rettale e difficoltà alla defecazione; gli obbiettivi: gonfiore 
e arrossimento dell’ ano e suoi contorni; la mucosa di esso è 
tumefatta e rossa, dà luogo a scolo che varia secondo la inten¬ 
sità dal mucoso al purulento. 

Quando dipende da pederastia recente difficilmente mancano 
le ecchimosi e le ragadi. 

La blenorragia anale non è difficile a curare: riposo, semi¬ 
cupi freddi, clisteri evacuanti e detersivi, medicazioni con so¬ 
luzioni astringenti, come acido tannico, allume, e special- 
mente ratania. 

Giova pure la pennellazione di nitrato d’argento in soluzione 
al 30° o al 100°, ricordandosi che è molto dolorosa. 

Per le ragadi il iodoformio o in polvere o come glicerolato: 

82. Iodoformio sottilm. polv. grammi 5 
Glicerina pura grammi IO 


69 


EL CO.LOGIA 

Per ELCoLooiA s’intende la dottrina dell’ara molle, di auel- 

C v/ e (1< ^ eSl ar ! R ,r e sem P lice > venerea, contagiosa , non in¬ 
fettante idiopatica , dell antichità e latinamente cancer caries 
taroh pudendorum. ' 

È difficile definire un’ulcera molle: Ricord dice: « è un ec- 

mptl a ? lstri | zlone rapida, a pus contagioso e specifico », am¬ 
mettendo egli un virus ulceroso ; — volendone dare un’ idea 
complessa piu che una definizione, si potrebbe dire, che è una 

perdita di sostanza della cute e della mucosa dei genitali e 

loio pertinenze, la quale si avvera per processo infiammatorio 

' 1 ra P lda e fin 381 istantanea necrobiosi, nasce per lo più in 

2 t0 , a11 atto venereo, dà un prodotto contagioso, autoinocu- 
iabile, ha azione semplicemente locale , e però non è semiìtT 
da infezione generale, nè lascia immunità. ° ta 

Alla sua enologia si riannodano le tre teorie, dell’ identismo 

dell unimmo e del dualismo che hanno nei vari tempi diviso 
le scuole sifìlografiche. 1 VIS0 

SCU0la ? he ha fiominato nella scienza è stata quella 

deli identismo, per la quale non esisteva che una sola ulcera e 

dlffe f enza fra blenorragia ed ulcera. Si può dire che 
questa teoria sia abbastanza remota, e già in tempi molti anti- 

a.? nÌn> te i me ° he !? n so !° a ° ente fosse la causa biella blenorra- 
t,ia dell ulcera molle e della sifìlide, e fino al secolo XVIII si 

credè che tutte le affezioni contagiose degli organi genitali fos¬ 
sero di natura sifilitica. Solamente non si sapeva spiegare che 

cosa si fosse questo speciale agente, che dicevano fin d°a allora 
vix lis venereo- 

Huriter ifannl dell ’ idei l tismo è P er noi rappresentata da G. 

a li diè pero quell importanza che ebbe più tardi, nè la separò 
nettamente dalla ulcera molle, ed affermò che il contagio della 

^^SiE bIenorragico ’ avea otte - to p- ~ " 

Ricord con le sue inoculazioni distinse invece la blenorra- 

f'J: } ome m . alattia locale, dall’ulcera, malattia che poteva por- 
aie la infezione generale. Sorse così la scuola che si disse del- 
1 unmsmo, per la quale, mentre si radiava la blenorragia dal- 
l ulcera, si ammetteva ancora che esistesse una sola ulcera 
I a 2 uale 81 Presentava talora dura e infettante, e talora invece 
non dura e ad azione locale semplicemente, a seconda della vi 
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rulenza maggiore o minore, e a seconda dell’organismo su cui 
s’inoculava, considerando alcuni individui come refrattari alla, 
sifìlide. 

Ricord diceva: « il virus sifilitico o ulceroso è una sola e. 
medesima cosa, ed in alcuni produce la sifìlide in altri no» (In¬ 
fluenza di terreno). 

La dottrina di Ricord fu combattuta da Basserau suo disce¬ 
polo, e nel 1852 sorse con questi la scuola dualistica, per la 
quale esisteva un’ ulcera molle processo locale , ed un ulcera 
dura che si accompagna a infezione di tutto il sangue. Anche 
Ricord finì per essere dualista, ed oggidì la immensa maggio¬ 
ranza dei sifìlografì e dei pratici segue questa scuola i cui dog¬ 
mi sono: 

l-° le malattie degli organi genitali che sorgono in seguito 
a coito impuro sono la blenorragia, 1’ ulcera molle e l’ulcera 
dura o infettante. 2.°si hanno due specie di ulcere, che si ori¬ 
ginano da due agenti diversi, e si riproducono invariabilmente 
nella loro specie. La molle o contagiosa è un processo conta¬ 
gioso autoinoculabile, ad effetto semplicemente locale, che non 
lascia immunità consecutiva; — la dura o infettante si accom¬ 
pagna all’infezione di tutto l’organismo, non è autoinoculabi¬ 
le, produce l’immunità consecutiva. 3.° 1’ulcera molle di un 
individuo sifilitico, si trasmette come ulcera molle, purché con 
il pus non sia mescolato del sangue. Ma alcune volte prima si 
sviluppa un’ulcera molle, che di poi prende tutti i caratteri 
dell’ulcera dura: per spiegare questo fenomeno Rollet propose 
il nome di ulcera mista. 

Similmente é stato verificato che l’inoculazione del prodotto 
purulento di una lesione sifilitica non è sempre inefficace sui 
sifilitici, ma si produce talora un’ulcera colile apparenze della 
molle, e che da alcuni vien distinta col nome di ulceroide. 

Recentemente alcuni hanno ammesso che talvolta si ottiene 
un’ulcera molle dalla inoculazione del prodotto di una lesione 
comune, come di un vescicante. 

La scuola adunque che oggidì vale meglio a spiegare i fatti 
clinici è la dualistica, benché i dubbi non manchino. 

Che cosa sia il contagio ulceroso non lo sappiamo, e possia¬ 
mo solo dire che consiste in una proprietà inerente ai corpu¬ 
scoli del pus e al detritus di un’ulcera molle, e si limita ad ef¬ 
fetti locali, mentre il virus sifilitico esiste non solo nel pus e 
nel detritusdiuna lesione virulenta sifilitica, ma pure nel san¬ 
gue e nello sperma. 

L’ulcera molle è più frequente della dura, perché non lascia 
immunità consecutiva; ed è più frequente nelle classi povere. 
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E ordinariamente multipla o perchè sorge come tale, o per¬ 
chè accade l’autoinoculazione del suo secreto. 

Anche i bruti vanno soggetti all’ulcera molle: Diday ne ino¬ 
culò sul membro di un gatto e poi riportò il pus sovra il suo 

membro con resultato più che positivo, giacché n’ebbe un’ ul¬ 
cera fagedenica. 

Sintomatolojia. —Data la presenza del pus contagioso lo as- 

sorbimento da parte della pelle, avviene se vi sia denudamento 

dell epidemide per una scalfittura, per un’abrasione che non 

è difficile si verifichi o per erpete o per il meccanismo del coi- 

to. Per le mucose non ce bisogno che l’epitelio sia sfaldato, per¬ 
che 1 assorbimento si verifichi. 


Il decorso dell ulcera molle è stato perfettamente studiato 
nelle inoculazioni sperimentali, e.si possono in esso ricono¬ 
scere 5 stadi, cioè: un primo periodo che, come per la blenor- 
1 agia dicesi di preparazione e dura 12-24 ore, il tempo neces¬ 
sario perchè,dato lo stimolo, si organizzi un’infiammazione- — 
segue lo inizio dell ulcera, cioè : prima si forma una macchia 
iperemica poi una papula lenticolare, la quale alla fine delle 
U ore e addivenuta postula con rossore ed infiltrazione infiam¬ 
matoria circostante, e seguita ad aumentare in volume finché 
o strofinio non rompe la buccia; allora il contenuto si versa 

all e.-derno e dissecandosi forma una crosta nerognola, premen¬ 
do la quale esce pus;—ulteriormente si ha lo stadio progressivo: 
1 ulcera tende alla distruzione, e allontanando la crosta si no¬ 
tano. i suoi caratteri tipici: forma rotondeggiante, margini 
netti, tagliati alilo, a picco, a stampo, talora sinuosi, scollati; 
fondo Iardaceo o grigiastro, zigrinato, cioè ineguale scabro- 
suppurazioue abbondante tendente al sanioso -_base 

i >-» ^ TÌ/\ M ^ 1 « 1 « _ . . 


so; 
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non dura.—Per qualche tempo non cresce più, ma rimane nel 

periodo di stato: il secreto è fatto a mano a mano più scarso e 

ordinariamente non più autoinoculabile, i margini non sono 

più a picco e si restringono, il fondo non è più Iardaceo e già 

qua e la si affacciano le granulazioni; — infine le granulazioni 

prendono il sopravvento e si ha la riparazione o cicatrice dalla 
periferia al centro. 

Altri però dal punto di vista clinico distinguono solamente 3 
periodi: nascente, progressivo, di riparazione. 

La durata media è 4-6 settimane. 

Questa è l’ulcera molle, tipica, sperimentale, ma poi vi sono 
le varietà in rapporto del decorso o della prevalenza di qualche 
sintomo, e in relazione con la sede che occupa. 

1. I le. molle eretistica dicesi quella in cui il sintomo pre¬ 
dominante è il dolore. Viene determinata da un trattamento 
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non adatto o per medicazione irritante, come polvere di siga¬ 
ro, occhi di granchio, calomelano, nitrato d’argento, o anche 
per strofinio dei calzonetti o dei calzoni, ecc. 

2. a Ulc. molle torpida invece è quella in cui la suppura¬ 
zione non abbondante, le granulazioni scarse, 1’assenza dei- 
dolore ed anche il rossore scarso circostante , indicano una 

certa lentezza nel processo e la nessuna tendenza al progresso 
o al regresso, 

3. " Ulc. molle infiammata è quella in cui il secreto ab¬ 
bondante, il rossore periferico non ordinario , un certo gon¬ 
fiore dei margini, la durezza della base indicano che decorre 
in essa una flogosi non ordinaria. Dipende da maltrattamento 
per medicamenti irritanti, ma specialmente per coito. 

Vi sono dei casi in cui un’ ulcera molle o perchè sia mala¬ 
mente medicata per es. con solfato di rame, con pomate,o per¬ 
chè per la posizione che occupa, va soggetta ad irritazione con¬ 
tinua,come quando esiste sull’orlo prepuziale, presenta la base 
di una consistenza tale da porre in dubbio se non sia un’ ul¬ 
cera dura. Però questo stato d’ingorgo infiammatorio, che Ri¬ 
cord ha proposto si chiami durezza per distinguerlo dall’indu¬ 
rimento del sifiloma, si distingue per esser sempre di una certa 
consistenza pastosa ben diversa dalla durezza condroidea del- 
1’ ulcera dura, e per non aver limiti ben determinati e netti. 

4. '* Ulc. molle cancrenosa è quella in cui la infiammazione 
è talmente intensa da produrre la necrosi. Deriva di solito da 
un’ulcera colpita da intensa infiammazione, eperò le cause son 
quelle stesse che producono l’ulcera infiammata, purché agi¬ 
scano più lungamente ed intensamente, cioè: la poca nettezza, 
l’uso di rimedii non adatti ed irritanti, il coito, lo sfregamento 
capaci tutte di indurre un disturbo circolatorio tale, da ori¬ 
ginar la cancrena. 

La formazione dell’escara in qualche caso si accompagna alla 
febbre. In questo stato l’ulcera non è più inoculabile. É grave 
perchè non vi è mezzo di arrestar la gangrena , e può resul¬ 
tarne distruzione non solo del prepuzio, ma anche del glande; 
può nel momento del distacco avvenire un’ emorragia impo¬ 
nente, e soventi residua una cicatrice deforme chenella dorma 
può ostacolare il coito. 

5. ° Ulc. molle difterica dicesi allorquando si vede il fondo 
coprirsi di pseudomembrane grigiastre,o parziali, grandi come 
lenticchie, o estese a tutta l’ulcera. 

6. ” Ulc. molle fagedenica è quella in cui la distruzione mo¬ 
lecolare è tanto rapida da invadere e percorrere in poco tempo 
un esteso tratto di tessuto, al di là dell’ ordinario. 11 fagedeui- 





smo dicesi terebrante quando distrugge approfondendosi nei 
tessuti, serpiginoso quando percorre superficialmente lunghi 
tratti, per es. dall’asta alla natica, senza approfondire. ° 
Dicesi serpiginismo vero quello in cui la progrediente ulce¬ 
razione avviene in senso opposto della gravità e del declivio; 
falso quando segue il declivio e la gravità, risultando quasi da 
tante successive autoinoculazioni. 

. In m1 ’ ulcera fagedenica serpiginosa è possibile studiare la 
cicatrice in un estremo, nell’estremo opposto l’attiva necro¬ 
biosi e nei punti intermedii tutti gli altri stadi dell’ulcera II 
prodotto è ancora inoculabile ma riproduce un’ ulcera molle 
semplicemente.—Le cause non sono ancora note del tutto, ma 
sono in parte generali (miseria, inanizione lenta , aria viziata, 
scrofola, tubercolosi, sifìlide, malaria, scorbuto, alcoolismo 
cronico specialmente, tanto che Ricord prediligeva chiamarla 
enofagedenica); in parte sono locali, cioè trattamento improprio 
con pomate di composti mercuriali, con acqua fagedenica, con 
allume, con pietra infernale, con polvere di sigaro, e v’influi¬ 
scono anche molto la mancata nettezza, il coito lo sfrega¬ 
mento. ° 


7. a Ulc. molle a fondo elevato , ulcus elevatum dicesi quella 
in cui il fondo estubera per abbondante crescenza delle granu¬ 
lazioni. Deve perciò trovarsi nel periodo di stato, e il suo se¬ 
creto non è piu capace di trasmettere un’ ulcera molle; segue 
specialmente la medicazione con le pomate. 

Anche la sede ci fa distinguere delle varietà, perchè porta 
con sè condizioni e conseguenze diverse. 

Nell’uomo abbiamo: 


l.° L’ulc. molle del frenulo che può nascere sul suo bordo 

libero e distruggerlo, dando luogo ad emorragia; può nascere 

da un dei lati e arrivare dal lato opposto, formando un ponte, 

ulc. senza fondo; può infine produrre una fìstola uretrale. Si 
ha facilmente il bubbone. 


2. L ulc. molle del meato orinario , la quale siccome in¬ 
fiamma pel passaggio delle orine, può simulare l’esistenza di 
di un sifiloma. La cicatrice si fa attendere e l’ulcerazione pro¬ 
gredendo dilata tanto 1’ orificio, che anche dopo cicatrizzata, 
rimane ampio, imbutiforme, costituendo una condizione che 
iacilita l’assorbimento del pus blenorragico. 

3. L’ulc. molle dell’ uretra ha sede nella fossetta navico- 
lare o poco al di là, sempre nell’uretra pendente; — nell’ure- 
tia prostatica, meno il caso che del pus ulceroso sia spinto la 
mercè dell esplorazione colla candeletta, non sorqe, e invece 
sono facili le ulcerazioni terziarie sifilitiche e le tubercolari. 
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Non è frequente e si diagnostica per lo scolo uretrale scarso 
rugginoso, pel dolore circoscritto in un punto dellhiretra sen¬ 
sibile coll’orinazione, colla esplorazione, colla pressione ester¬ 
na, per un certo grado di tumefazione sensibile al tatto, per 
la inoculabilità del secreto sullo stesso individuo-, la ispezione ' 
dell' inguine ci fa notare o glandole integre o bubbone mono- 
glandolare, dolente caldo. 

Come si vede molti caratteri sono a comune con il sifiloma 
endouretrale e non possono differenziarsi che per due note: 
l’autoinoculazione che non riesce per il sifiloma, l’alterazione 
glandolare inguinale che è a forma di pleiade nel sifiloma. 

4. a L’ulc. molle del solco coronario e del prepuzio si com¬ 
plica spesso a fimosi, a balanopostite, e il secreto inoculandosi 
sull’orlo del prepuzio riproduce ulceri molli ragadiformi, do¬ 
lenti che stentano molto a guarire e residuano fimosi perma¬ 
nente acquisita sia per diminuita elasticità che per le cicatrici 
dell'orlo. L’ulcera molle del prepuzio addivenendo cancrenosa 
perfora la cute, e allora il glande rimane allo scoverto e può 
fuoruscire da quel forame,dando luogo ad una specie di mem¬ 
bro bicipite. Altra volta il glande pure ulcera, e poi cicatriz¬ 
zando si forma un’aderenza. 

Nel solco coronario si verificano ulceri molli follicolari che 
sorgono dalle glandole del Tisson: sono infundiboliformi, a 
base di una certa resistenza, e talora in gran numero, come 
una collana di perle. 

5. a L’ulc. molle del ghiande, della pelle dell’asta, dello scroto 
non hanno nulla di speciale e presuppongono una escoriazione 
degli strati superficiali. Nello scroto non è ordinariamente 
primitiva, e ci fa pensare ad un’ulcera molle dell’asta. 

Nella donna poi s’incontra: 

1. " L’ulc. molle delle grandi labbra che può sorgere sulla 
superficie mucosa e sulla faccia cutanea,ove può stare in rap¬ 
porto coi follicoli sebacei. Si accompagna infiammazione circo¬ 
stante che può giungere fino al flemmone del gran labbro. Non 
manca l’inoculazione dall’uno all’altro labbro, e se la donna è 
pingue, con intertrigo, sulle pieghe delle cosce. 

2. ° L’ulc. molle delle piccole labbra può portare la perfora¬ 
zione come pel frenulo. 

3. " L’ulc. molle della forchetta è molto frequente perchè è 
quello un luogo adatto al soffermamento dei pus. Guarisce con 
difficoltà e tende al fagedenismo , perchè continuamente ba¬ 
gnata dal secreto vaginale e anche dall’orina. 

4. a L’ulc. molle dell’ostio vaginale si fa ragadiforme e passa 
facilmente al fagedenismo. 


5. “ L’ulc. molle della vagina: può occupare qualunque 
punto di essa, ma è sempre rara, e si vede male senza lo spe¬ 
culo fenestrato, e se cogli ordinari speculi non si usa osservar 
la mucosa ritirando a mano a mano lo strumento. — Nel for¬ 
nice posteriore s’incontra per autoinoculazione quando v’ ha 
ulc. molle del collo uterino. 

6. a L’ ulc. molle del collo uterino può aversi per contagio 

diretto di un’ ulcera dell’ orificio uretrale maschile o del 
frenulo. 

Può occupare i due carelli, meno facilmente il resto della 
superficie e in qualche caso il canal cervicale. L’ulcera molle 
larvata dell’ utero, non si riconosce che con difficoltà, perchè 
manca il dolore per lesione del canal cervicale, manca il cri¬ 
terio delle glandole, perchè non si possono toccare stando nel 
bacino, 1 unico criterio sarebbe provar l’inoculazione del se¬ 
creto. — Guarisce molto presto perchè lontana da ogni irrita¬ 
zione, si trova nelle condizioni più favorevoli. 

7. a L’ ulc. molle anale può provenir da contagio per pede¬ 
rastia ed allora per lo più si trova nel segmento postero in¬ 
feriore, talvolta nell’antero superiore, secondo la posizione te¬ 
nuta nel coito , e i genitali per solito sono sani; — può essere 
accidentale per poca nettezza, per scorrimento di pus ed allora 
si trovanel segmento antero-superiore eigenitali sono malati. 

Assume ben presto la forma di ragade con grave incomodo 
nella defecazione, e pel passaggio delle feci, per la presenza 
del muscolo dello sfintere non cicatrizza che molto tardamen¬ 
te, portando soventi una stenosi del retto. 

8. a L’ulc. molle delle mammelle occupa i capezzoli, e non 
bisogna confonderla con le ragadi del capezzolo. 

L’ulcera molle come fatto meno frequente si localizza alle 

dita nei sifilografì, ginecologi e nelle levatrici, che non sono 
accorti nel fare l’esplorazione digitale : ne segue bubbone epi- 
trocleo o ascellare. 

Un tempo Ricord negava l’esistenza di un’ulcera molle della 
regione cefalica ritenendo che fosse sempre dura; oggi però è 
dimostrato che la testa non gode immunità per l’inoculazione 
del secreto ulceroso, sia che si faccia sperimentalmente, sia 
che avvenga per coito impuro o per accidentalità. È rara però 

J ulcera cefalica, per lo più occupa uno dei labbri e porta bub¬ 
bone sotto-mascellare. 

La^mjnosijdiretta non è difficile quando l'ulcera molle è ti¬ 
pica. In qualche caso però occorre saper distinguere un’ulcera 
molle dall’erpete genitale e talaltra dall’ulcera dura. 

L’ulcera molle presenta margini tagliati a picco, fondo lai- 
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daceo, secreto abbondante, base molle; è per lo più moltepli¬ 
ce, dolente, e il suo pus è autoinoculabile ; le glandole vici¬ 
niori o sono integre o danno luogo a bubbone monoglandolare, 
caldo, dolente. 

L’erpete genitale ha margini policiclici poco elevati sul fon¬ 
do , dà secrezione scarsa non autoinoculabile , è anche dolen¬ 
te, a fondo roseo, a base molle; —le glandole vicine sono dif¬ 
fìcilmente alterate. 

L’ulcera dura ha margini che si continuano col fondo come 
in una scodella, dà scarsa secrezione pellucida sierosa e però 
il fondo prevalentemente di color rameico è coverto da un sot¬ 
tile strato biancastro;la base è dura;—è indolente,non autoino¬ 
culabile; unica per lo più;—le glandole vicine si conformano 
a pleiade caratteristica. 

La prognosi per 1’ ulcera molle è diffìcilmente grave , meno 
in qualcuna delle varietà accennate, come la cancrenosa e la 
fagedenica, però deve esser riservata per le complicanze. 

Le complicanze dell’ulcera molle sono: 1) la linfangioite, 2) 
il bubbone , 3) la fimosi, 4) la para-fimosi. 

Anche per filile, molle evvi una profilassi che consiste nel- 
1’ usare del condoni, nello spalmare l’asta di qualche sostanza 
grassa prima di coire, nel procurare d’indurire la mucosa ba¬ 
lanoprepuziale col tannizzarla, lo che non riesce facilmente ; 
badare a non avere alcuna erosione della mucosa medesima 
nell’ andare al coito ; nel lavarsi infine dopo coìto, con acqua 
saponata, fenica, acidula, con soluzione al 100° di nitrato, col 
percloruro di ferro allungato con 20 parti di glicerina, o con 
il liquido che consiglia Langlebert: 

83. Alcool grammi 30 

Sapone da toletta grammi 10 

Essenza di cedro grammi 5 

La cura è comunemente distinta in abortiva e metodica. 

La cura abortiva è indicata nei primi momenti dello svilup¬ 
po , sempre che la sede sia tale da permetterla. Per es. non si 
farà per Pule, molle del frenulo o dell’orificio uretrale. Si pro¬ 
pone di trasformare con una sola medicazione l’ulcera in piaga, 
e raggiunge lo scopo o con i caustici potenziali forti, come la 
pasta del Canquoin, la soluzione a parli uguali di cloruro di 
zinco nell’acqua, la potassa caustica, la pasta carbosolforica di 
Ricord o zafferanosolforica di Velpeau, o con il caustico attuale 
come ferro rovente, termocauterio, galvanocaustica. 

Ma la cura abortiva si fa pure colla escissione in quei casi 
in cui 1’ ulcera risiede su parti molli facilmente asportabili. 
Però essa deve essere piuttosto generosa comprendendovi un 




piccolo tratto di tessuto sano, perchè si è visto che gli umori 
che si ritraggono dalla periferia dell’ ulcera inoculati riprodu¬ 
cono l’ulcera molle, e il taglio della escisione è preso di nuovo 
da necrobiosi, se fattoio limiti troppo ristretti. 

La cura melodica si propone di trasformare l’ulcera in piaga 
lentamente e gradatamente con i mezzi modificatori. 

Generalmente poi senza seguire esclusivamente l’una o l’al¬ 
tra si fa una cura che potrebbe dirsi razionale , la quale si pro¬ 
pone di raggiungere la cicatrice al più presto, minorando e 
allontanando la secrezione come si forma,badando a non ledere 
le parti sane vicine, evitando le complicanze; e mette in opera 
mezzi caustici, mezzi modificatori, mezzi detersivi,secondo gli 
stadi, le fasi, le varietà dell’ulcera. 

I caustici sono indicati finche dura la necrobiosi, e quindi 
nel periodo iniziale e nel periodo di progresso; sono diffìcil¬ 
mente utili e più spesso dannosi nel periodo di stato, sono dan¬ 
nosi nel periodo di riparazione e allorché è in via di sviluppo 
il bubbone. 

Sono in uso : 

a) il nitrato d’argento , il più comune, ma il più infido dei 
caustici, perchè la sua causticazione non raggiunge la base e 
però formando un'escara superficiale, non impedisce che i va- 
sellini linfatici beanti nel fondo assorbano del pus, d’onde l’ac¬ 
cusa fattagli di facilitare lo svildppo del bubbone.—Dovendolo 
usare, si bagni prima il pastello nell’acqua, e si trattenga sul¬ 
l’ulcera un 2 o 3 minuti; —ma agisce meglio la soluzione a 
parti uguali con l’acqua di cui si versa una goccia sull’ulcera. 

b) il cloruro di zinco sia come pasta del Canquoin , sia in 
soluzione a parti eguali nell’acqua: medicazione dolorosa, ma 
veramente efficace ad abbreviare il periodo di progresso, ed è 
però il caustico che si preferisce; 

c) l’acido nitrico fumante: è troppo doloroso; 

d) V acido fenico concentrato quando la necrobiosi è molto 
attiva. 

e) la potassa caustica o la pasta di Vienna o il caustico di 
Filhos nelle fagedeniche ; 

f) la pasta cario o zafferano-solforica ; 

La pasta carbo-solforica di Ricord si prepara nel momento : 

84. Carbone vegetale sott. polv. 

Acido solforico ana q. b. 
a fare un disco grande come 1’ ulcera. 

La pasta zafferano-solforica di Velpeau si compone di zaffe¬ 
rano ed acido solfòrico, pure a parti uguali. 

È dolorosa, ma dà luogo ad una crosta che cadendo dopo 7-8 


— 78 — 

giorni scopre una piaga granulante che facilmente cicatrizza. 

<j) il caustico attuale nelle sue varie maniere, come il ter¬ 
mocauterio, la galvanocaustica: si usa specialmente per le ul¬ 
ceri estese, per le fagedeniche. 

I caustici hanno degl’inconvenienti, di esser, cioè, dolorosi, 
di lasciare cicatrici indelebili e di non potersi adoperare se le 
ulceri sono in gran numero. 

I modificatori sono indicati quando 1’ ulcera accenna a pas¬ 
sare alla riparazione o vi è già, nel periodo quindi di progres¬ 
so, di stato e di riparazione ; ma possono usarsi in tutti gli sta¬ 
di, quando non si possono adoprare ì caustici, o l’ammalato si 
rifiuti alla loro applicazione.—Si usa : 

a) il iodoformio il quale può dirsi lo specifico dell’ ulcera 
molle e deve preferirsi specialmente per l’ulcera anale e del- 
1 orifìcio uretrale, in cui i caustici darebbero luogo a cicatrice 
dura, causa di stenosi. Si prescrive in polvere sottilissima o 
in forma di glicerolato : 

85. Iodoformio sott. polv. grammi 5 

Glicerina pura grammi 10 

o unita alla vaselina e al balsamo peruviano per togliergli il 
cattivo odore : 

86. Iodoformio sott. polv. grammi 2 

Glicerina pura grammi 10 

Balsamo peruviano grammi 4 

ovvero come tintura eterea: 

87. Etere solforico grammi 10-15 

Iodoformio sott. polv. grammi 1 

OoSGPer togliere il cattivo odore al iodoformio, si può usare 
il cummarino alla dose di 25 centigram. per ogni grammo di 

iodoformio. 

% 

E utile ancora il iodoformio unito al carbone, alla china e 
alla canfora. Il Prof, de Amicis fa scrivere : 

88. China e carbone vegetale sott. polv. 

ana grammi 4 

Canfora polverata con alcool q. b. a 
sciogliere grammi 2 

Iodoformio sott. poi. grammo 1 

b) il nitrato d’argento in soluzione al 50" o al 100°, e Zeissl 
lo unisce anche al balsamo del Perù: 

89. Balsamo peruviano grammi 10 

Nitrato d’argento crist. grammo x / 2 

e) il per cloruro di ferro e glicerina : 

90. Percloruro di ferro grammo 1 

Glicerina pura grammi 20 
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d) il tartrato ferrico potassico : 

91. Tartrato ferrico potassico grammi 1 
Acqua distillata grammi 100 

e) l’acido citrico in soluzione al 10° o al 100°. 

I mezzi detersivi sono gli sfili e i mezzi adoperati ad allonta¬ 
nare le parti e assorbire i liquidi come si formano, e poi i li¬ 
quidi disinfettanti, come l’acqua fenicata,la soluzione di acido 
salicilico, la soluzione di clorato di potassio nelle ulceri difte¬ 
riche, di permanganato di potassa, l’acqua clorata ecc. 

Altri mezzi utili nella cura delle ulceri sono i fomenti di ac¬ 
qua calda, i cataplasmi ghiacciati, il vino aromatico, i liquidi 
calmanti, l’idrato di cloralio, ecc. 

Passando in rassegna le varietà: 

1’ ulcera torpida si giova specialmente dei fomenti di acqua 
calda, della tintura eterea di iodoformio; 

l’ulcera eretistica si cura sospendendo i medicamenti cau¬ 
stici o irritanti, facendo invece uso dell’acqua fredda, del vino 
aromatico, dell’infuso di camomilla, di soluzioni laudanizzate; 

nell’ulcera cancrenosa, siccome la cancrena si limita da sè, 
non si deve far altro che attivar la circolazione e facilitare il 
distacco dell’escara, al quale scopo giova il vino aromatico che 
serve benissimo in tutte le soluzioni di continuo fortemente 
suppuranti, giovano le bagnature coi decotti di salvia o di ma- 
tico con acido fenico (vedi n. 51.) ; 

l’ulcera difterica non è grave: basta staccarne le pseudo¬ 
membrane, lavarne il fondo con acqua di calce, con clorato di 
potassa, con acqua fenica, con acqua salicilica 2 o 3 volte al 
giorno, e il corso dell’ulcera non sarà punto disturbato ; 

nell’ulcera fagedenica si deve usare un metodo energico col 
quale talvolta neppur si riesce: la potassa caustica, la pasta di 
Vienna, il caustico di Filhos, il cloruro di zinco, la pasta car- 
bo-solforica, il caustico attuale. Ricord crede rimedio eccellen¬ 
tissimo anche il tartrato ferrico potassico (10 parti per 100 di 
acqua), e lo amministra anche internamente alla dose di Vz ad 
1 gram. al giorno. Potrà riuscire utile facendone lavande dopo 
la causticazione (con la soluzione al 100°). In altri casi giova 
la soluzione al 10° o 100° di acido citrico, ed ulcere fagedeni- 
che ribelli sono guarite col bagno continuo di Hebra. 

L’ ulcus elevatum si giova delle cauterizzazioni superficiali 
con la pietra infernale, dell’applicazione degli sfili a secco, de¬ 
gli sfili carboniferi. 

Vi sono delle ulceri «che non ostante ogni cura non possono 
guarire per condizioni speciali: s’incontrano specialmente nelle 

meretrici e van col nome di ulcere croniche. Talora so«o ba* 


— So¬ 
gnate continuamente da secreti fisiologici e patologici e biso¬ 
gna impedirlo se si vuole ottener la cicatrice; ovvero i bordi 
sono sclerosati o scollati e bisogna esciderli, scarificarli; o il 
fondo è divenuto fungoso e si possono fare scarificazioni e cau- 
sticazioni colla pietra infernale; o i margini sono allontanati 
dall’ampiezza eccessiva della soluzione o dai muscoli e tessuti 
sottostanti o dalla mobilità dei tessuti e gioverà la medicatura 
alla Baynton, la posizione, la immobilizzazione; o in fine l’or¬ 
ganismo è debole e conviene badare alla cura tonica ricosti¬ 
tuente. 

Nell’ulcera perforante del frenulo a prevenire l’emorragia si 
potrà legare in due punti il frenulo e reciderlo in mezzo, cau- 
sticando col cloruro di zinco.— In quella del meato orinario 
non usare i caustici ad evitare una cicatrice dura; in questa, 
nella anale e in quella del capezzolo è assolutamente preferi¬ 
bile il iodoformio comunque usato. 

Nell’ ulcera larvata bisogna impedire le erezioni ammini¬ 
strando il bromuro e gli altri calmanti (v. blen. purul.), e co¬ 
me cura si possono fare delle iniezioni emollienti, di vino aro¬ 
matico, ecc. 

Diciamo qui, in appendice dell’ ulcera molle, qualche cosa 
sull’ Erpete genitale, affezione che rientra nello studio della 
Dermatologia. 

Trattasi di una varietà di erpete zoster in rapporto delle di¬ 
ramazioni del n. pudendo, e si localizza sul monte di Venere, 
sulle grandi e piccole labbra, sull’ ostìo vaginale, e nell’uomo 
sull’ asta, sul prepuzio, sul glande, eccezionalmente] sul pube, 
e qualche volta nell’uretra. Perciò non è una delle malattie 
veneree, ma si complica e può scambiarsi con esse. 

La causa è uno stimolo abnorme sulle terminazioni del ner¬ 
vo pudendo, e talora è rappresentata dallo smegrna, talora dal¬ 
l’abuso del coito o al contrario dalla astinenza; qualche volta 
dalla balanopostite, dall’ulceri molli e dalle dure, ed è note¬ 
vole il fatto che l’erpete genitale precede, accompagna o segue 
lo sviluppo del sifiloma iniziale. 

Si presenta dapprima con vescicole della grandezza di grani 
di miglio, a contenuto sieroso limpido o torbido, riunite a 
gruppi di 8-12, accompagnate da formicolio, calore, bruciore. 

Trattandosi di parti bagnate da secreti fisiologici e soggette 
allo strofinio, lo stato vescicoloso dura poco e sfaldandosi la 
buccia epidermica,si hanno tante erosioni erpetiche,che o sono 
lontane fra loro e si diagnostieauo pel fondo roseo e allo stesso 

livello dei margini, per la distribuzione, pel secreto scarso sie- 
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ìopurulento non autoinoculabile; ovvoro si riuniscono o for¬ 
mano uria soluzione di continuo larga,a margini policiclici ca¬ 
ratteristici, a fondo roseo e allo stesso livello dei margini a 
secrezione sieropurulenta scarsa non autoinoculabile. & ’ 

Il corso ordinario sono 8-10 giorni, ma o per mancanza della 
dovuta nettezza, o per irritazioni, o per medicatura impropria 
può durare più a lungo e seguirne anche una fase ulcerosa In 
questo caso si formano delle lesioni di continuo che non è sem¬ 
pre facile a riconoscere per la loro natura,e bisogna badare ai 
mai gini policlici e alla mancanza di autoinoculazione. 

Recidiva facilmente se la causa permane. 

La prognosi per sè sarebbe lieta se non recidivasse e non 
fosse causa predisponente alla inoculazione del pus ulceroso e 
del virus sifilitico. Anzi è prudente neH’esaminare un’ erpete 
genitale, far delle riserve , perchè talvolta alla 3.» o 4. a setti¬ 
mana è seguito il sifiloma. Perciò anche è necessario esami¬ 
narne il fondo, che non fosse a resistenza foliacea, e i "ano-li 

inguinali, giacché l’erpete non porta d’ordinario bubbone o° è 
inonoglandolare, infiam matorio. 

La cura si fa specialmente coll’applicare il iodoformio ma 
possono usarsi le polveri inerti, l’acqua fenicata, l’acqua ve°-e- 
tominerale, le semplici bagnature fredde. ° 

Proscrivere assolutamente i caustici, perchè ne segue anda¬ 
mento ulceroso. 


LINFANGIOITE E ADENITE PER ULCERA MOLLE 

Linfangioite. — In seguito ad ulcera molle può avvenire la 

infiammazione dei vasi linfatici che la mettono in relazione 
colle glandolo linfatiche vicine. 

Può essere semplicemente irritativa e allora l’ulcera molle 
agisce nello stesso modo che la uretrite o la balanopostite ca¬ 
gionando una flogosi semplice;—può essere ulcerosa per assor- 
di mento rlel pus ulceroso. 

La linfangioite può esser diffusa a tutto il vase linfatico 
ovvero circoscritta in una sola porzione, formando ciò che di- 
cesi >u i ionulo. La irritativa è più frequentemente diffusa la 
ulcerosa circoscritta, specie alla radice dell’asta. 

La linfangioite diffusa si diagnostica dal notare sulla pelle 
dell asta per lo piu, una striscerella rossa che accenna il de¬ 
corso del linfatico, in corrispondenza del quale palpando, si 
sente un cordoncino duro, moniliforme , dolente. Solo rara¬ 
mente anche il connettivo circostante s’infiamma e il gonfiore 
impedisce che si palpi il vase alterato. 


fi 
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Di solito è irritativa a decorso acuto e risolve facilmente, di 
rado suppura o si fa cronica; più raramente invece è ulcerosa 
e finisce fatalmente colla suppurazione, verificandosi in varii 
punti molteplici ascessolini, che aprendosi formano altrettante 
ulceri molli. 

La linfangioite circoscritta si presenta con una tumefazione 
grande come una nocella o poco più, dura elastica, a cute ros¬ 
sa, dolente; somiglia molto all’ infiammazione di una glandola 
e però il nome di bubbonuìo. 

La sede ordinaria è la radice dell’asta, ma talvolta si incon¬ 
tra nel solco balanico;—di rado è irritativa, e tende a risolve¬ 
re, per lo più invece è ulcerosa e fatalmente suppura, ripro¬ 
ducendo un’ulcera molle. 

Le alterazioni dei linfatici si accompagnano in regola gene¬ 
rale con le alterazioni della glandola in cui si terminano. 

Non si può sapere a priori se trattasi di una forma ulcerosa 
e però dovendo farne lo cura , in primo tempo si tenterà sem¬ 
pre di ottener la risoluzione la mercè dei cataplasmi freddi o 
dei caldi, della soluzione forte di acetato di piombo o dell’ ac¬ 
qua bianca. 

Avvenendo la suppurazione si opererà l’apertura giacché si 
debbono con cura evitare gli scollamenti, e si medicherà in se¬ 
guito con acqua fenicata, iodoformio ecc. 

La forma ulcerosa si apre rapidamente da sè,ma è bene far¬ 
ne il taglio appena si verifica la fluttuazione, e poi si tratterà 
utilmente a principio colla causticazione al cloruro di zinco 
come 1’ ulcera molle di cui è riproduzione; e in seguito coi 
mezzi modificatori e detersivi. 

Adenite o bubbone. —È la infiammazione di una o più glan- 
dole linfatiche. L’adenite che sorge per ulcera molle può an¬ 
che essere semplicemente irritativa, bubbone semplice, irritati¬ 
vo, infiammatorio, simpatico, consensuale , quando l’ulcera agisce 
producendo un semplice stimolo infiammatorio; ovvero essere 
ulcerosa bubbone ulceroso propriamente detto o virulento per as¬ 
sorbimento di pus ulceroso. 

Può accoppiarsi la flogosi del connettivo periglandolare, pe- 
riadenite , e del connettivo sottocutaneo e della pelle, paradeni- 
te. In regola generale in seguito a blenorragia e ad ulcera mol¬ 
le, è affetta una sola glandola, monoaclenite , ma non è infre¬ 
quente che infiammino più glandole insieme, poliaclenite. 

La causa determinante è la presenza dell’ ulcera, ma come 
predisponenti agiscono le fatiche d’ogni sorta, il camminare, 
lo stari in piedi, le inopportune causticazioni. 







__ _ 

trattasi*^ 2.K Tl "JT* 6 di «W 

«ore interno, se è lesiC dellaver4 "de infe - 
PO superiore esterno se dell’ ano. ° ’ & andole del grup- 

zione ovoidale disj^^ u, ] a tumefa - 

rosetta, dolente sponSameme e “l aìtoT/n e , poc ° 

las'tica, dolente.*^" a “ ta di ™,ume, a 

il 5S^ZI,\^ n SSS^ "f 0 ir' la tllm efazione e 
ma se invece tende alla suppurazione "il '’ t0 r 1:1 al norr nale; 

a fìtte centrali alla mlrazinnoa t i l doIore spontaneo 
ingrossata, a consistenza più o me£o mollfT ÌOla ° gnora P iù 

zinne, ed in ultimo lasciata a u ì?° le _, fino alla fluttua- 

SO yi.®^ a e si perfora dand<^uscita al ^)us? adereme gi4 ' si as ‘ 

impediti, perchfeccftano'dolore. 86 '' 61816 ’ 6 * moviment » sono 

o con poc hi b rande U f ' e'u ' pu^è e non ' d ‘ ® olito è a Pareti lisce, 

L'adenite ulcerosa non l,a La ff?’ S ° b T‘ m “ budabOe. 
irritativa, meno l'esito costante fatalo'^ 10 ° 814 dl X ersa dalla 

ma la glandola è distrutta in vari punrdWintf fiammatoria > 
rane, si ha un 'ulcera 0 lm&è ’ ” arglm cutanei si »lce- 

U ?> ,cera 

contra dapprima un nm nnr, o iei ? te > a strati a strati, s’in¬ 
aila periadenite semplice;dopo la incSn ^a 10 ]!^ 6 a PP artien e 

dolare un pus ulceroso aùtoinoculabile /ir delIa ^ a P sula glan- 
sono commisti. CapSula * landolare è rotta e i due pus 

I’ ukeraa ciusa deìlflnStoLos” d'“ì^r d£d Iat0 stess0 del¬ 
l'ale esistendo più ulcere. 1 dei ilnfat| ci, talora è bilate- 

dei decorso”.dell'u'ìcer^raa'qnaLhè volta 3 ' s ? ttimana 

bubbone d'emblee. allrlbnl, 'e il bubbone, si pensa al 
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Data la presenza di un’ulcera molle, non si può sapere se il 
bubbone che si è sviluppato sia irritativo o ulceroso, finché 
non se ne sia fatta l’apertura-, tutt’ al più potrà sospettarsi che 
sia ulceroso, se non ostante ogni cura non tende a risolvere. 

Benché il pus per arrivare alla glandola debba necessaria¬ 
mente percorrere i linfatici, pure non s incontra sempie la 
linfangioite tragettiva, come colla epididimite non si accom¬ 
pagna sempre la deferentite. 

Anche l’ulcera molle può negli scrofolosi dare origine ad un 
bubbone strumoso o fungoso o scrofoloso che dir si voglia. 

Datala scrofola in un individuo,qualunque stimolo è capace 
di provocare un’adenite strumosa, sia la flogosi blenorragica, 
sia l’ulcera molle, sia la sifilide, e talvolta una irritazione leg¬ 
gera che può sfuggire alla nostra osservazione, di cui al pre¬ 
sente non resta traccia, ragione per cui poi si parla di un bub¬ 
bone d’emblée, che oggidì la maggioranza non ammette più co¬ 
me vole vasi intendere una volta. 

Trattasi di una poliperiadenite , cioè infiammazione di piu 

"dandole e del connettivo che le circonda; talora anche il 
connettivo sottocutaneo vi prende parte e si ha pure parade- 

Per questo un bubbone fungoso si presenta talvolta tanto 
voluminoso da raggiungere la grandezza di un pugno e assai 

di più ancora. „ . 

Può nascere in tutte le glandole superficiali sopraponevro- 

tiche, talvolta nelle sottoponevrotiche;e se per lo più è ingui¬ 
nale da uno o dai due lati, non mancano i casi in cui e cima¬ 


le, pubico ecc. ^ „ . 

Si presenta d’ ordinario all’ inguine come una tumefazione 

ovoidale a superficie ineguale, bernoccoluta, ed è indolente, a 

corso lento. Il suo maggior diametro è nella direzione della 

pie^-a inguinale, la quale di solito lodivide in due porzioni lor- 

mando un solco; la pelle non è alterata o lo è poco, a meno 

che non vi si pratichino improprie medicature, pero e poco 

mobile. . 

In generale presenta una grande durezza, ma qua e la vi so¬ 
no punti in cui o per accumulo di linfa in seguito alla distur¬ 
bata circolazione, o per parziali suppurazioni periferiche, si 

nota una fluttuazione più o meno chiara. 

Talora suppura la periadenite, la pelle si perfora e le glan¬ 
dole rimaste scoverte cacciano abbondanti vegetazioni di gra¬ 
nulazioni molli, facilmente sanguinanti.Comincia cosi un Ilia¬ 
de di guai, si formano scollamenti e seni, e la guarigione non 
si verifica perchè le glandole impediscono la cicatrice. 
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J! pi t u S rave è Quello che proviene da un’ulcera per assor¬ 
bimento di pus, perchè fatalmente suppura. 

La prognosi è lieta pel bubbone irritativo, meno lieta per l’ul- 

a ^ ua ] *Sione non è rapida, e può avvenirne gangrena 

, fagedenismo , complicanze abbastanza serie. Un’ulce- 

nn 5 S are 111 ™ n ° dl Hicoctl durò 13 anni; un’altra in ma- 
no ai Lullerier J1 anni. 

vJ^L CUm Cl< T volgersi a impedire la suppurazione e a proou-/ 

Lchftà nfn G nSO,UZÌOne ’ la q^e si ottiene con una certa ^ 
Non nnf . e forme lrntative ’ ma non riesce nell’ ulcerose. **** 

i on potendo sapere in antecedenza se un bubbone in seguito A// 

solvenu " m0lle a è UlCer0S ° ° n °’ si cominci co1 fai> l a cura ri- M 

S“. te e quando questa si vede frustranea, non s’insista e si 
tacititi invece la suppurazione. 

La cura risolvente o abortiva si fa con vari mezzi: 

sciatVi-i r S° S ° t del C ° rp0: è , U primo rimedio; e insieme va la- 
9 ata .J a 'causticazione o altra medicatura irritante dell’ulcera. 

ciaWn£ ™ a t n K? rma dl vescica di neve ’ è utilissimo, spe¬ 
chif n Ìip 6 bul ; ]) T irritativo sorto rapidamente, come ac- 

mette inn'n md ? , ? u 1 1 do P° il ballo. Fra vescica e cute si 
metteia una pezza di tela. 

cento lG COmpresse di ac( l ua f redd a aciclulata con aceto al 3 per 

in bagnate nella soluzione di acetato di piom¬ 

bo, rimovendole come si fan secche: . 

9L Acetato di piombo tribasico gram. 15 
Acqua distillata gram. 300 

o com^^?^ C ° n UDa spi ^ a d ’inguine stretta e con sfili 
nelii * ,n,^ lcC i Uate asciutte, ovvero con compresse bagnate 
effetto dl f acetat o di piombo, riunendo cosi il doppio 

usarsi con tpmnnr l ° 061 bubboni striamosi in cui può anche 
tintura di iodi! 01anea mente compressione e pennellazione alla 

alla"h f °i rl sca l daDd o un pezzo di mattone conforme 

riunendo annhp U1)0 . n ® e applicandolo con fasciatura stretta, 
nunendo anche qui il doppio scopo. 

primo^emnn”^ 0 Ja m , erce dei cataplasmi di lin seme, che in 
pi imo tempo son resolutivi. 

di Affetto 0 sinirn^^u* 0715 faUa C °1 mezzo di un vescicatorio, e 

Palma ' 01 vescicante di camalea e cantaridina del 

centrata 8,31 ^ * nvece la pennellazione di tintura di iodo con- 
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93. Tintura di iodo 
lodo puro 

Ioduro di potassio ana grammi IO 
o il nitrato di argento col pastello o come pomata (I). 

94. Nitrato d’argento cristilliz. gram. 3 
Sugna lavata o vaselina gram. 30 

ovvero il ioduro di piombo. 

95. Ioduro di piombo gram. 1 

Empiastro diachillon gram. 10 

Unguento elenio q. b. a far pomata 

ovvero il ioduro d’ammonio. 

96. Sapone verde gram. 30 
Ioduro d’ammonio gram. 3 

Può usarsi il vescicante medicato con tintura di iodo sciolta 
in glicerina. 

8.° le mignatte in numero di 10 in media, non sono applica¬ 
bili perchè nell’ulceroso ogni foro diventa un’ulcera. 

Quando la suppurazione è incominciata ovvero si è già avuta 
l’apertura spontanea, si fa la cura metodica. 

Se la suppurazione è inevitabile si facilita con i cataplasmi 
di lin seme caldi, e poi raccoltosi il pus non si aspetta che l’a¬ 
pertura sia spontanea, ma si fa col bisturi nella direzione del¬ 
la maggior lunghezza, parallela alla piega inguinale, piuttosto 
ampia, in modo che il taglio cutaneo sia più ampio di quello 
della glandola, recidendo le trabecole-, così il pus non ristagna 
e non si fanno scollaménti e seni. 

Talora 1’ apertura si fa col termocauterio o con la potassa 
caustica in forma di pasta di Vienna. 

97. Potassa caustica 
Calce viva ana gram. 3 
Alcool q. b. a far pasta 

Se aprendo un bubbone si riconosce ulceroso, si caustichi 
subito con la soluzione di cloruro di zinco, ma se è irritativo 
basta porre nel cavo sfili bagnati in acqua fenica e fare con 
questa delle lavande. 

La medicatura consecutiva si fa con l’acqua fenicata, col io¬ 
doformio, colla tintura di iodo, col nitrato d’argento (eccessivo 
sviluppo delle glanulazioni) col vino aromatico, ecc. 

Se sopravviene il fagedenismo, si usi la pasta del Canquoin 
e la soluzione al 100° di tartrato ferrico-potassico. 

E stata proposta V aspirazione del pus per evitare il contatto 
dell’aria, ma se può riuscire utile nella forma irritativa, nella 

(1) Questo metodo vien raccomandato dal Prof. Ferrari di Catania, con una 
comunicazione preventiva nella Gazzetta degli Ospitali Anno IV. n. G9. 
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ttgmo a dSc°aunula ei ' t0 ’ '"™ ra ™™ lei 

com d ressi mi p in Unfm.o i* • A , ’ c ^ui specialmente la 

hn T ®’ Ia , tintura di lodo, la pomata di ioduro di ninm- 

, e comprese bagnate nella suluzione dì acetato di ninmhn- 
® P.9 1 e ulceroso la suppurazione essendo fatale si curerà co’ 

ssir**? 

oil^cSSaSTtr e !‘ e ,?‘ aad °‘ r ° C ’° lle "‘™"endoL n, ò 

luci,, o ooa^XrfdelVoccaS: 110 ° C °“ a paSta del Uan ' 

98. Allume crudo 

Precipitato rosso ana gram. 10 

. a guarigione di un bubbone può essere risiami^-. 
gim troppo sottili o al contrario duri e 'allo p hill ma - r ‘ 

» t^ssssst; 

I seni fistolosi debbono essere incisi 

bubbónilSos" 0 " 59 “ fa ’ me “° la ‘«“ico-ricostituente pei 





La sifilide è un morbo infettivo, costituzionale « specifico, 
trasmessibile per contatto ed eredità, a corso lento, periodico, 
progressivo, con alterazioni del tessuto connettivo, senza ten¬ 
denza diretta alla suppurazione (Lancereaux) ». 

Il nome più comunemente usato è quello di sifilide , e ri¬ 
monta al medico veronese Girolamo Fracastoro (1514), ma in 
altri paesi e in altri tempi sono stati adoperati anche altre de¬ 
nominazioni come : morbo di S. Rocco, di S. Benno, di S. Colom¬ 
bo, lue venerea , lue celtica, mal francese, mal napoletano , grosse 
vèrole o semplicemente v'erole, sibens , radesige, e in certi paesi 
ove ha assunto carattere endemico si è detto anche mal che 
corre. 

È un morbo pandemico ; tutti i paesi, tutte le razze vi vanno 
soggette, ma vi sono paesi in cui non attecchisce molto, come 
l’Islanda, altri in cui invece trova terreno adattissimo al suo 
sviluppo; tanto che si registrano nella storia epidemie, come 
quella a tempo della calata di Carlo Vili in Italia, e in certe 
contrade vere endemie decorse sconosciute. Le capitali del- 
F Europa e dell’America, le città popolose, sono i centri più 
attivi di esso. 

Fino ad ora pare che non attecchisca sui bruti al contrario 
della blenorragia e dell’ ulcera molle. 

Circa l’origine gli autori antichi e moderni fanno ancora una 
questione tutta scientifica per decidere se debba ritenersi ma¬ 
lattia dei tempi più remoti, ovvero rimonti solamente alla sco¬ 
perta dell’ America , sia cioè di origine moderna ; — per ri¬ 
guardo poi alla sua etiologia , non contando le strane ipotesi 
degli antichi che la facevano derivare dagli astri e dell’ aria, 
oggi si ritiene che dipenda un virus speciale, il virus sifilitico , 
che affetta il sangue, e si manifesta con alterazioni di tutto 
l’organismo, è inoculabile dal malato sugli altri individui sa¬ 
ni, e si riproduce perfino colla fecondazione. 

Che cosa sia essenzialmente questo virus non si sa ancora: 
deve essere un virus la cui proprietà infettiva è dovuta a pa¬ 
rassiti, che in modo certo non si conoscono ancora, e però ge¬ 
neralmente la sifìlide si pone fra le malattie zimotiche. 

Sono inceve noti i veicoli del virus e sono: 1) tutti i prodotti 
patologici, 2) il sangue, 3) lo sperma, sempre però nel periodo 
primario e secondario dell’ infezione. 
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• JJ sudore, le orine, la saliva, le lacrime non,sono veicoli di 
sifilide e lo sperma stesso, mentre propaga la sifilide nel feto 
se la fecondazione non avviene, non riesce infettivo e la donna 
resta immune. Il latte per alcuni è anche infettante , ma da 
molti vien ritenuto innocuo, spiegandosi essi la infezione av¬ 
venuta m qualche caso, per la contemporanea presenza sul ca¬ 
pezzolo o altrove di qualche lesione virulenta. 

fonie si vede non è solo il prodotto del sifiloma iniziale ul¬ 
cerato che infetta, ma ancora i prodotti delle lesioni del cosid- 

h ivfip? d0 / eC0ndari ° segreganti; ma nel periodo terziario, 
la virulenza finisce sia pei prodotti delle lesioni sifilitiche che 
pel sangue e per lo sperma. 

I prodotti di alterazioni patologiche non sifilitiche ma di o- 
ngine comune, di un sifilitico, compresa l’ulcera molle e la 
uretrite blenorragia, non riproducono la sifìlide. Però abbiam 
notato che nell uretra si localizzano pure alterazioni sifilitiche 
d ogni natura e possono cagionare una blenorragia il cui se- 
creto sarà infettante, quando la lesione sia tate: il c“so di 
Huntei deve appunto spiegarsi in questa maniera. 

bosi pure il pus di un ascesso di un sifilitico non infetta un 
sano, ma quand esso sia puro pus flemmonoso; non è difficile 
pero immaginare che al pus si mescoli il sangue o il prodotto 
ti una contemporanea lesione sifilitica vicina, capace di infet¬ 
tare. In questo modo deve spiegarsi la propagazione della sifi¬ 
lide pel mezzo della vaccinazione da bambino a bambino. Si- 
nnlmente nel prodotto di un’ulcera semplice può unirsi il vi¬ 
rus sifilitico ed allora sul sano non si riproduce più un’ulcera 
molle soltanto, ma quella che da Rollet di Lione fu detta uì 

lano Scendo 6 P ° Che Par ° le definisce bene il Ricordi di Mi- 

« L ulcero misto non è una nuova specie di ulcera mi il 
resultato di una fortuita unione del virus sifilitico e della ma¬ 
fia del1 ulcera venerea; è un unico terreno su cui due semi 
diversi esegnouo separatamente la propria evoluzione senza 

?. °“ d ® rsi i senza che l’uno sia influenzato dall’altro » (Giorn 

delle Mal. veneree, 1867;. luioin. 

I veicoli, per ciò che riguarda la loro costituzione possono 
esseie semplicemente virulenti, come il siero e il sàngue e 

soi De senza latti reattivi ; — possono essere insieme ilo^e^eni 
c oe capaci di suscitare un infiammazione nel luogo ove s’ino- 

ia che 1 infezione esordisce nel sito d’inoculazione con un’ul- 
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cera che o durante il suo decorso, se non è molto breve, o 
dopo cicatrizzata presenterà il caratteristico indurimento. 

E riguardo all’ essenza del virus dobbiamo ancora soggiun¬ 
gere eh’ esso è sempre uno, e che i diversi effetti, il presentar¬ 
si, cioè, la infezione in alcuni benigna, in altri maligna, non ■ 
deve riferirsi alla costituzione di esso , ma piuttosto all’orga¬ 
nismo su cui prende piede. 

L’infezione d’ordinario è immediata e avviene nella maggio¬ 
ranza dei casi nel coito sia naturale che contronatura, talora 
in seguito a baci, o più di rado accidentalmente, come accade 
nei medici avendo delle escoriazioni, e come un tempo si av¬ 
verava in coloro che facevano il mestiere di leccar le piaghe. 

Nel periodo secondario della sifìlide sono frequentissime le 
placche mucose delle labbra, della lingua e di tutta la mucosa 
orale, delle tonsille ecc. e sono esse la causa delle ulcere dure 
cefaliche (labbra, raramente guance) e della infezione che si 
propaga dal bambino sifilitico alla nutrice sana per mezzo dei 
capezzolo , e viceversa dalla nutrice sifilitica al bambino sano 
per mezzo dei baci. 

Accidentale o mediata poi dicesi quando si propaga per mezzo 
degli oggetti nell’uso domestico, come i bicchieri, i cucchiari, 
le pippe -, Rollet riporta il caso dei fabbricanti di bottiglie a 
Rive de-Gier,in cui la sifìlide si trasmetteva per mezzo del tubo 
insulflatore, che doveva passare per tutte le bocche. 

D’ ordinario la trasmissione accidentale si fa nella bocca, 
mentre la immediata nei genitali. Quando la infezione entra 
per la via della pelle pare debba esser necessario un’abrasione 
degli strati superficiali, condizione non necessaria per certe 
mucose in cui si ha epitelio molto sottile e ristagna il veicolo. 

Le note anatomiche che riguardano le lesioni sifilitiche, senza 
volere entrare in particolari istologici, sono rappresentate da 
infiltrazioni cellulari, che possono sorgere nel connettivo di 
tutti i tessuti dell’organismo, poiché la sifìlide è un’infezione 
totius substanliae ; consisterebbero , secondo Virchow , in tes¬ 
suti di granulazioni, distinti pel carattere della caducità degli 
elementi. 

Le lesioni sifilitiche quindi nulla hanno di specifico, meno 
la causa che le produce;—ciò non ostante il corso, gli esiti, le 
accidentalità che riguardano la forma, il modo di presentarsi, 
ce le fanno distinguere secondo i periodi che presenta il corso 
clinico della infezione. 

Il decorso della sifìlide presenta vari periodi. 

Non appena il virus s’inocula sulla pelle o sulle mucose per 
un certo tempo non appare nulla in quel punto e questo che 






dicesi periodo di prima incubazione dura da 10-60 giorni ed in 
media 3 settimane;—ma poi nel punto d’entrata del virus, 
sorge la lesione iniziale che va col nome di sifiloma iniziale (I) 
si/ilosclerosi, sifiloscleroma iniziale , ecc., la cui durata media è 
di 15 giorni, e si accompagna ad alterazione delle glandole lin¬ 
fatiche viciniori, le inguinali se trattasi di sifiloma dell’asta, 

le sottomascellari se della regione cefalica, le ascellari se sifi¬ 
loma della mammella, ecc. 

La lesione iniziale e gl'ingorghi glandolai viciniori costi¬ 
tuiscono il periodo primario o iniziale della sifìlide. 

Ma il virus si diffonde in tutto l’organismo, e per far ciò ha 

bisogno di un tempo che varia molto da 6-10 settimane e che 
dicesi seconda incubazione. 


Col finire della seconda incubazione la infezione dell’organi¬ 
smo, è generale ( totius substantiae) e la sifilide si dice confer¬ 
mata, costituzionale, diatesi sifilitica. 

Si ha allora dapprima un lungo periodo che si dice secondario 
incili possono distinguersi tre tempi: incomincia quando si 
producono i primi fenomeni, cioè i prodromi; i quali consisto¬ 
no nella febbre detta eruttiva, ciò rame mia, cefalalgia, adeno- 
patia universale, dolori reumatoidi, ecc. 

Ai prodromi segue l’eruzione delle macchie roseoliche, delle 
papule, di tutte le forme di sifilodermi del periodo secondario, 
accompagnati anche da lesione delle unghie, dei capelli, delle 
mucose e di tutti i tessuti del corpo;—viene poi una specie di 
pausa che dicesi latenza del periodo secondario, in cui non vi 
sono fenomeni importanti, solo di quando in quando un dolo- 
retto, una leggiera tumefazione che facilmente sparisce; con¬ 
dilomi piani qua e la recidavano e spariscono, e può così du¬ 
rare per molto tempo perfino 10 anni, finche non si arriva al 
periodo terziario in cui prevale la formazione delle gomme che 
possono nascere dal connettivo di qualunque organo. 

Dopo di questo viene la cachessia sifilitica che si accompagna 
alle cirrosi e alla degenerazione amiloide e finisce colla morte 

Riassumendo quindi abbiamo: 

I) Periodo primario che comprende: inoculazione,—prima 

incubazione, -lesione iniziale, 2) seconda incubazione, 3) pe¬ 
riodo secondario distinto in prodromi, manifestazioni acute 
latenza, 4) sifìlide terziaria, 5) cachessia. 

La infezione non percorre sempre necessariamente tutti 


Hj/w kf P a *’ ola sifiloma esisteva già in sifilolosia colla significazione attribuita! 
da Wa e ner di gomma degli organi viscerali; a designare la lesione iniziale è stat 

stranieri rSS^ttMo^^ ^ Pr ° f ’ Tanturri ed 0 SS idl mo,ti sifilografi italiani 
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questi stadi : v’ ha chi crede alla possibilità rara che possa e- 
stinguersi nel periodo primario (Hutchison); non è infrequente 
che si estingua nel periodo secondario. 

Anche in pratica si mantiene la distinzione clinica di perio¬ 
do primario o del sifiloma iniziale, periodo secondario , e periodo 
terziario , al quale alcuni farebbero seguire un periodo quarte- 
nario o della cachessia. 

Per ciò che riguarda la comparsa del sifiloma iniziale due o- 
pinioni: alcuni ritengono che nel periodo di prima incubazio¬ 
ne l’organismo resti tutto infettato e la lesione iniziale non sia 
altro che la prima manifestazione dell’infezione generale; altri 
invece sostengono che la lesione iniziale sia il punto di par¬ 
tenza dell’infezione e che quindi esista un peiùodo in cui de¬ 
corre il sifiloscleroma, ma il sangue non è infetto ancora. 

Il periodo primario si distingue anche col nome di sifìlide lo¬ 
cale da coloro che s’attengono alla seconda opinione; il secon¬ 
dario da altri si dice ancora acuto , tipico, ciclico, virulento , per¬ 
chè la infezione è allora trasmessibile per coito e per eredità, 
infiammatorio , perchè tale è il decorso delle lesioni, condiloma- 
toso perchè il condiloma piano è il prototipo delle lesioni;— il 
terziario va pure appellato cronico, atipico, neoplaslico, gommoso, 
perchè la lesione caratteristica è la gomma, non virulento, per¬ 
chè la infezione non è più trasmessibile. 

Altri poi distingue un periodo attivo che comprende il pri¬ 
mario, il secondario e il terziario insieme, ed un periodo pas¬ 
sivo in cui si avverano le cirrosi, la degenerazione amiloidea, 
la cachessia. 

La sifilide per ciò che riguarda l’epoca di sviluppo va di¬ 
stinta in acquisita ed ereditaria , secondo che si contrae nella 
vita extrauterina o nella intrauterina. 


I. SIFILIDE ACQUISITA. 

Tutto ciò che abbiamo detto parlando in generale della sifi¬ 
lide per ciò che riguarda la etiologia, l’essenza, il modo di a- 
gire , la trasmessibilità del virus , le maniere in cui s’ avvera 
l’infezione , e le vie d’ingresso di essa, è applicabile perfetta¬ 
mente alla sifìlide acquisita. Noi pertanto la studieremo nel 
suo periodo iniziale, nel secondario e nel terziario fino alla ca¬ 
chessia. 




93 


PERIODO PRIMARIO 
Sifiloma iniziale. 

L’esordio obbligato della sifilide acquisita è il sifiloma ini¬ 
ziale detto ancora sifilosderosi o sifiloscleroma iniziale, ulcera 
dura , indurimento di Hunter . neoplasia determinata da una 
causa specifica che è il virus sifilitico, nel punto di sua pene- 
trazione. 

Esso è la prima manifestazione della infezione e come tale 
non manca mai : oggidì non si ammette più una sifìlide d'em- 
blèe e quando la lesione iniziale non si riscontra vuol dire che 
è passata inosservata, cosa possibile e facile ad avvenire sia 
per riguardo alla benignità della lesione per se, potendo rias¬ 
sorbirsi senza ulcerare, sia per la località ove può esser sorta, 
a non considerare pui i casi in cui la inoculazione è avvenuta 
su di una vasta superficie denudata, su di una vasta piaga in 
cui non è manifesto il carattere principale che è l’indurimen¬ 
to, come nei tre casi dell’anonimo del Palatinato. 

Per ciò che riguarda il decorso della lesione abbiamo già 
detto che dall’inoculazione alla comparsa di essa corre un 
tempo lungo 10-60 giorni ed in media 3 settimane (prima in¬ 
cubazione) e che alcuni ritengono il sifiloma la causa e il punto 
di partenza della infezione generale, mentre per altri sarebbe 
l’effetto, la prima della manifestazione delle infezioni fatta già 
generale. Passate quindi le 3 settimane in media, nel punto di 
inoculazione si forma una papilla lenticolare di colore rameico, 
a superfìcie intatta, indolente che cresce nei primi giorni in vo¬ 
lume e presenta una consistenza da somigliare a quella della 
cartilagine,e se si trova al coperto di ogni maltrattamento non 
ulcera, ma dopo 30 o 40 giorni finisce per riassorbimento. 

Istologicamente il sifiloma è una infiltrazione cellulare ad e- 
lementi rotondi nucleati, che si fa nel corion cutaneo o muco¬ 
so, specialmente intorno ai vasi; la diversa evoluzione, le mo¬ 
dificazioni che subisce esso stesso ed i tessuti su cui sorge ce 
lo fanno presentare diversamente. 

La infiltrazione può procedere del corion nei tessuti sopra¬ 
stanti e nei sottostanti; i vasi sanguigni e linfatici si dilatano, 
s’ispessiscono nelle loro pareti e talvolta si trombizzano anco¬ 
ra; — i fasci counettivali sono infiltrati e disgregati; — in ul¬ 
timo gli elementi, essendo di loro natura caduchi, finiscono o 
colla degenerazione riassorbendosi o colla necrobiosi ulceran¬ 
do. La ulcerazione quindi non è allatto l’esito obbligato del si- 
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filoma e però è improprio dire che la sifilide comipci con l’ul¬ 
cera dura. 

I caratteri che accompagnano il sifiloma sono in generale : 
la unicità, la indolenza, il colore rameico e sopratutto la con¬ 
sistenza che è assolutamente speciale e dicesi indurimento. 

Anche nel sifiloma come nelle altre lesioni della pelle e delle 
mucose si può riscontrare un colorito speciale che Falloppio 

chiamava di prosciutto magro, ma più generamente si dice 
rosso rameico. 

Lo indurimento dipende dall’infiltrazione cellulare intorno 
ai vasi sanguigni e linfatici, ed è condroideo se la infiltrazione 
è abbondante, è pergamenaceo se scarsa, e manca quando gli 
elementi cellulari tendono alla degenerazione. 

Molte poi sono le varietà cliniche: Ver la grandezza, può esser 
come una lenticchia, un mezzo pisello (sif. nano) come un cen¬ 
tesimo, come una mandorla; può esser diffuso a gran parte del 
glande o del prepuzio, in forma anulare, può elevarsi di mol¬ 
to, specialmente se irritato, (sif. giganti). 

Per la consistenza può essere a indurimento foliaceo o per¬ 
gamenaceo, condroideo, carneo e in questo caso si dice sif. con- 
dilomatoso. 

Per la evoluzione : può ulcerare ed allora si può chiamare 
ulcera dura o infettante; può non ulcerare e riassorbirsi. 

L’ulcerazione invece di esser conseguenza del sifiloma, può 
precederlo e in due casi : o il veicolo del virus è ulceroso, e 
Jillora sorge prima un’ ulcera molle e poi alla 3 a settimana si 
fa dura, o si tratta d’erpete che si sa che precede spesso la com¬ 
parsa del sifiloma, d’onde la formazione di uno o più sifilomi 
nani erpetiformi. 

L’ ulcera dura , infettante tipica, che si fa per evoluzione 
propria del neoplasma sifilitico senza intervento di medicatu¬ 
re, si presenta a forma di cupola o scodella coi margini in 
continuazione col fondo, questo è di colorito rameico coperto 
da una pseudomembrana bianchiccia di scarsa secrezione , ha 
base indurita, sclerotica, condroidea, è indolente. In quei casi 
in cui la scarsa secrèzione forma uno strato sottile pellucido 

volgarmente prende il nome di ulcera cristallina o occhio di 
pernice. 

( La ulcerazione si fa molecolarmente, lenta, a strati a strati 
d’ordinario, e il prodotto è scarso; ma talvolta è rapida, la se¬ 
crezione è abbondante e vi è dolore, specialmente quando vie¬ 
ne maltrattata coi caustici, con la polvere di sigaro ecc. ; — 
talvolta poi si fa solo al centro e dà prodotto purulento-gom- 
moide (sif. gommoso); può accadere perforazione da parteapar- 
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te; qualche volta infine va soggetta ad una fase fagedenica te¬ 
rebrante o serpiginosa, ed anche alla cancrena. 

Quando la ulcerazione si fa normalmente, consumato il neo¬ 
plasma avviene la cicatrice e il processo locale è finito; la ci¬ 
catrice è superficiale per nulla differente da ogni altra cicatri¬ 
ce; in altri casi però rimane tuttavia dura per molto tempo e 
Ricord dice d’averne escisa una dopo 30 anni; altra volta dopo 
un certo tempo di nuovo indurisce e si parla allora di un sifi¬ 
loma reduce o recidivante , diverso dallo indurimento della ci¬ 
catrice che avviene quando prima comparve un’ulcera molle, 
che cicatrizzò prima che rincubazione avesse avuto termine. 

Intorno ad un sifiloma voluminoso possono trovarsi altri no¬ 
duli che diconsi sifilomi satelliti. 

Per riguardo a numero, ordinariamente la unicità si pone 
fra i criteri diagnostici del sifiloma, ma è ovvio incontrarne 
due e più ancora, secondo che il virus s’inoculò su di uno o 
più punti. 

Altre varietà riguardano la sede : 

Nei genitali dell’uomo: 

1. ° Sul fjlande molto spesso il sifiloma ha una forma dif¬ 
fusa e l’indurimento può esser condroideo, ma spesso è tanto 
scarso che vien preso per una semplice balanite, se non si ri¬ 
corre allo esame dello glandole; queste, se è una semplice ba¬ 
lanite non sono alterate, se è sifiloma sono conformate a pleia¬ 
de solo nella regione inguinale, e se fosse una balanite su di 
un individuo già sifilitico, sono universalmente alterate. 

2. ° Nel solco balanico il sifiloma nasce frequentemente in 
rapporto colle glandole del Tisson e si presentano allora uno 
o più noduletti che saranno caratterizzati della presenza della 
pleiade biinguinale, dallo indurimento cartilagineo e a limiti 
netti della base,mentre se fosse una follicolite flemmonosa ov¬ 
vero un’ ulcera molle follicolare a base infiltrata, si avrebbe 
solamente durezza carnea a limiti non netti, nè le glandolo 
formerebbero pleiade. 

3. ° Sulla mucosa 'prepuziale il sifiloma può presentarsi cir¬ 
coscritto e diffuso; — talvolta si presenta come una larga su¬ 
perficie cartilaginea o pergamenacea,che abolendo la elasticità 
del prepuzio,produce fimosi che decorre assolutamente a fred¬ 
do quando il neoplasma non ulcera , e per questo carattere e 
per la palpazione , la diagnosi non riesce difficoltosa. Ma so¬ 
venti la neoplasia ulcera ed allora la fimosi mostra un certo 
grado, sebbene non elevato, d’infiammazione, evvi rossore,do¬ 
lore alla pressione, senso di durezza cartilaginea, secreto non 
molto abbondante rugginoso , mancanza di autoinoculazione 
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sull’ orlo prepuziale. Da questi caratteri, dalla specillazione 

dall’esame delle glandole inguinali, escludiamo la presenza di' 

di qualunque altra affezione che può complicarsi alla limosi 
(V. fimosi pag. 53). 

4. ° All’orifizio prepuziale il sifiloma si riconosce dall’indu¬ 
rimento, dalla durata lunga, dalla lentezza con cui ulcera; può 
divenire fagedenico essendo continuamente irritato dall’orma; 
dopo guarito,sel’orificioprepuzialeè piuttosto ampio, può lascia¬ 
re fimosi acquisita incompleta,masegià eravi fimosi congenita 
ipertrofica può aversi tale stenosi da impedire la orinazione. 

5. ° Nel canale uretrale il sifiloma non è frequente (sif. en- 
douretrale o ulc. dura larvata) e occupa sempre 1’ uretra pen¬ 
dente , anzi specialmente la regione della fossetta navicolare ; 
— incontrando un’ulcerazione nella porzione prostatica sarà 
tubercolare o sifilitica del periodo tardivo ; il sifiloma iniziale 
non potrebbe aversi che per introduzione d’istrumenti non 
nettati dopo manovre eseguite su di un individuo infetto. — 

Si produce una blenorragia che si diagnostica con i criteri ac¬ 
cennati a pag. 8. 

Nei genitali della donna in generale lo indurimento è meno 
apprezzabile che nell’ uomo e talora manca del tutto. 

1. " Nella forchetta lo indurimento è il più delle volte papi¬ 
raceo , tanto scarso che senza lo esame delle glandole non si 
diagnosticherebbe diversamente da. una semplice erosione. 

2. ° Sulle piccole labbra il sifiloma è di facile diagnosi, giac¬ 
ché si presenta circoscritto, in una sola ninfa , senza autoino¬ 
culazione nella opposta, come accadrebbe se si trattasse di una 
ulcera molle ; il volume di quella parte si aumenta del doppio 
o del triplo, e si nota la resistenza condroidea. 

3. " Sul clitoride sorgendo il sifiloma, lo fa addivenir rigi¬ 
do, sporgente, a consistenza caratteristica. 

4. " Sulle grandi labbra sorge la lesione iniziale per lo più 
sulla superfìcie mucosa, con tanto scarso indurimento che pare 
una semplice vulvite ; però bisogna tener conto della unilate¬ 
ralità e limitazione della lesione, giacché se fossero ulcere 
molli s’inoculerebbero al lato opposto, e altre se ne incontre¬ 
rebbero alla forchetta , al perineo ecc. ; come pure si terrà 
conto del color rosso rameico, di un certo grado di edema che 
vi si accompagna pel disturbo circolatorio, dell’alterazione 
glandolare biinguinale. 

5. " Sull’ ostio vaginale egualmente l'indurimento è diffìcile 
ad essere apprezzato: ci varranno alla diagnosi i criteri stessi 
or ora accennati pel sifiloma della superficie mucosa del gran 
labbro. 
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6.° Sulle pareti vaginali la lesione iniziale passa d’ordinario 
inosservata, perchè non presenta l’indurimento cartilagineo, 
e lo speculo la ricopre talvolta, quindi non ci resta che il cri¬ 
terio delle glandole e le ulteriori manifestazioni. 

7-° Al collo uterino il sifiloma si diagnostica con probalità 
trovando una lesione circoscritta, di color rosso rameico, in¬ 
dolente, piana, a secrezione scarsa, senza autoinoculazione nel 
fornice vaginale.Mancano i due criteri univoci, lo induramen¬ 
to e l’alterazione glandolare, giacchéi linfatici dell’utero shoc¬ 
cano nelle glandole della pelvi. 

I sifilomi extragenitali più comuni sono: 

1. - quello della mammella nella donna, e s’incontra d’ordi¬ 
nario nelle nutrici che danno latte ai bambini i quali per sifili¬ 
de ereditaria presentano placche mucose boccali. Può impian¬ 
tarsi sul capezzolo e si presenta piano, superficiale, ulcerato a 
guisa di ragade semplice, a secrezione scarsa, a fondo ramei¬ 
co, con indurimento della base poco apprezzabile; —può sor¬ 
gere invece sulla areola ed acquista ulcerando una forma spe¬ 
ciale da somigliare una coccarda della larghezza della mo¬ 
neta di 1, 2, 5 centesimi, perchè la ulcerazione non si fa uguale 
dapertutto, ma a giri concentrici uno rosso bruno, uno grigia¬ 
stro e uno centrale grigio-nerognolo per detritus disseccato. 
L’alterazione glandolare deve ricercarsi al cavo ascellare. Può 
esistere in ambo le mammelle. 

2. ^ quello dell' ano in ambo i sessi presenta tre caratteri 
principali, esser ragadiforme, avere indurimento assai scarso, 
portare pleiade inguinale prevalente nelle glandole del gruppo 
superiore esterno. 

3. ° quello della regione cefalica ha sede per lo più nelle 
labbra, ma può anche occupare la faccia interna delle gote, le 
palpebre, le pinne nasali, la lingua. 

Si scambia facilmente coll’ epitelioma e però devesi badare 
1) all’età, perchè l’età giovane esclude 1’ epitelioma, 1’ età vec¬ 
chia non nega e non afferma; 2) al corso della lesione, giacché 
il sifiloma ha corso breve, l’epitelioma dura 6-7 mesi, 3) a 
qualche notizia anamnesticaclie potrà illuminarci riguardo ad 
eredità, ad abitudini specialmente a quella del fumare, come 
anche potrà iarci risaltare una certa relazione con un possibi¬ 
le contagio accidentale; 4) alla presenza o no di psoriasi boc¬ 
cale; 5) ai caratteri obbiettivi, in quanto che il sifiloma ha mar¬ 
gini allo stesso livello del fondo, questo è rosso rameico coperto 
da scarsa secrezione in forma di pseudomembrana, è piano, la 
base è dura e limitabile nettamente; mentre nell’epitelioma i 
margini sono duri e rilevati, la secrezione è più abbondante, 

7 


— 98 — 

il fondo è coperto da ono strato necrotico e necrobiotico più 
spesso, la base è dura ma non nettamente limitabile, premuta 
fa fuoruscire gli zaffi epiteliali; 6) al dolore lancinante nel car¬ 
cinoma, assente nel sifiloma di solito; 7) alle glandole che nel 
carcinoma non ingorgano nei primi tempi, mentre dopo dieci 
giorni in media sono alterate nel sifiloma e da un lato solo. 

In casi dubbi si applichi localmente empiastro mercuriale, 
e si facciano frizioni mercuriali per 7 od 8 giorni, sicuri che 
se sifiloma sarà molto migliorato o sparito, se epitelioma peg¬ 
giorato ma non tanto da impedire la cura stabilita. 

4.° quello delle dita si verifica a preferenza all’ indice nei 
sifìlografì, nei ginecologi, nelle levatrici. 

Le complicanze del sifiloma iniziale sono dirette o proprie di 
esso (bubbone sifìlomatoso o pleiade glandolare che nasce or¬ 
dinariamente al 10° giorno—talora sviluppo precoce della sifi¬ 
lide secondaria, con adenopatia universale, cefalalgia, clorane- 
mia, febbre, roseola ed altri sifìlodermi, catarri delle mucose 
e condilomi piani, dolori reumatoidi, alopecia incipiente! ovve¬ 
ro sono indirete, accidentali (tutte le malattie veneree, che del 
resto non disturbano seriamente lo andamento della sifilide). 

La conseguenza del sifiloma è unica: lo sviluppo della sifi¬ 
lide costituzionale, per coloro che lo credono la causa non l’ef¬ 
fetto della infezione generale. 

La diagnosi si vale di due ordini di criteri: univoci e pro¬ 
babili. 

I segni univoci sono due soli: 1) l’indurimento della base, 
2) la pleiade glandolare; ambedue sono caratteristici, ma più 
importante è il secondo, perchè non si confonde con le altera¬ 
zioni glandolari di altre malattie, mentre 1’ indurimento può 
in certo modo non esser chiaro, e somigliar molto la durezza 
infiammatoria. Ma poi vi sono segni equivoci a cui si deve ri¬ 
correre specialmente nei primi IO giorni della comparsa del 
sifiloma, non essendo ancora sviluppata la pleiade ; essi sono: 
Tesser sorto con un intervallo dal coito variahileda 10-60 giorni 
e d’ ordinario dopo 3 settimane , criterio che vale solo quando 
non vi fu altro coito dopo quello sospetto; —Tessere unico, 
benché abbiam detto che non è raro incontrare più sifilomi;— 
la mancanza del dolore, quando però è indolente; — la linfan- 
gioite tragettiva tra sifiloma e ingorgo glandolare linfatico vi¬ 
ciniore, che esiste in y 5 dei casi; — la mancanza di autoino¬ 
culazione;— la nessuna tendenza delle glandole alla suppu¬ 
razione spontanea. 

Sono criteri che presi insieme hanno un certo valore di pro¬ 
babilità, isolati non valgono affatto. 




— 99 — 

Nei casi dubbi è criterio di grande valore il confronto con 
l’individuo sospetto; — in altri casi si debbono attendere le 
prime manifestazioni. 

La prognosi del sifiloma meno i casi di fagedenismo e can¬ 
crena, per sè è lieta, perchè ha tendenza a guarire rapida¬ 
mente anche senza ulcerare ; ma è infausta per ciò che concer¬ 
ne infezione generale di cui è segno certo. Il volume maggio¬ 
re o minore della lesione iniziale è preso talora come segno di 
maggiore o minore gravità dell’ infezione, ma la fase intensa¬ 
mente necrotioca, fagedenica, cancrenosa, come pure la mol- 
tepliciià, la diversa topografia non aggravano la prognosi di 
essa che è invece in rapporto con i differenti organismi. 

La cura è anche pel sifiloma, abortiva e metodica. 

La cura abortiva vien praticata solamente da coloro che ri¬ 
tengono il sifiloscleroma la causa prima della infezione, e che 
per un certo tempo la sifilide sia locale limitata ad esso. 

Furono dapprima usati i caustici, ma non sono valevoli a 
raggiunger lo scopo,e però fu sostituita la escisione col bistorie 
colle forbici,che però si limita a quei casi in cui si può aspor¬ 
tare una porzione di tessuto piuttosto grande, come orlo del 
prepuzio, piccole e grandi labbra, caruncole; giacché le con¬ 
dizioni sono: 1) che il sifiloma non esista da più di 10 giorni, 
2) che non vi sia ingorgo o che almeno non sia molto pronun¬ 
ziato ; 3) che l’escisione sia non solo completa, ma generosa 
comprendendovi una zona di tessuto sano. 

I fautori di essa contano casi di riuscita, ai quali coloro che 
credono il sifiloma il primo effetto della infezione, oppongono 
che una diagnosi di sifiloma fatta per la sola base indurita, 
senza il soccorso dell’alterazione glandolare è poco attendibile. 

La cura metodica si distingue in generale e locale. 

Generalmente si fa la cura interna fin da principio, secondo 
1 opinione espressa da Langlebert « principiis obsta » e accet¬ 
tata dalla maggioranza dei sifìlografi e dei pratici. 

Si usano i preparati mercuriali e si suole cominciare col più 
blando che è il protoioduro giallo di mercurio; quando questo 
non è tollerato si usa il sublimato corrosivo. Insieme ai com¬ 
posti mercuriali non si dimentichi il gargarismo con clorato di 
potassio solo o misto all’ allume , per prevenire la stomatite 
mercuriale. (Vedi cura generale della sifilide acquisita). 

Coloro che credono che il mercurio vinca solo le manifesta¬ 
zioni sifilitiche, non incominciano la cura se non a sifilide se¬ 
condaria. 

La cura locale si può lasciare solo quando il sifiloma non è 
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ulcerato’, ma non già quando si tratta proprio di ulcera dura. 
Non si usano i caustici perchè attivano la necrobiosi, la distra¬ 
zione aumenta e risulterà una cicatrice profonda. Si useranno 
utilmente quando vi è fagedenismo e in questo caso ci giove¬ 
remo della soluzione acquosa di cloruro di zinco a parti ugua¬ 
li, ovvero del sublimato corrosivo (1 gr. per 10 gr. di alcool 
rettificato) badando che si limiti alle sole parti malate. 

Può usarsi il nitrato acido di mercurio (1 grani, per 10 gram. 
di acqua), ma al pari del sublimato è molto doloroso. 

Invece sono commendabili i modificatori fra cui sono speci¬ 
fici i preparati mercuriali e iodici. 

Il più utile è l’empiastro mercuriale: 

92. Unguento mercuriale napoletano 
Unguento rosato ana gram. 5 

giova ancora il calomelano in polvere o in pomata : 

93. Calomelano prepar. a vapore gram. 1 

Vaselina gram. 15 

e similmente valgono gli sfili bagnati nel liquore di Van-Swie- 
teu, ovvero le pennellazioni con una soluzione leggermente 
caustica di subblimato corrosivo: 

94. Sublimato corrosivo centigr. 10 
(Belhomme) Alcool rettificato gram. 8 

Acqua distillata gram. 250 
o con l’acqua fagedenica o col nitrato acido di mercurio al 50". 

Il iodoformio è nell’ulcera dura utilissimo, in tutte le forme 
riportate nella cura dell’ulcera molle. 

Così pure può usarsi la tintura di iodo (1 p.) diluita con la 
glicerina (10 p. ). 

Insieme si usano i mezzi detersivi come acqua fenicata, vino 
aromatico, soluzione al 100° di tartrato ferrico potassico, se la 
secrezione è abbondante, se evvi tendenza al fagedenismo. 

Quando c' è fimosi non si opera, meno il caso che non so¬ 
praggiunga la cancrena, ed invece si fanno le irrigazioni sot¬ 
toprepuziali con liquore di Van-Swieten. 

Il sifiloma endouretrale è di cura difficile : occorrerà impe¬ 
dire le erezioni, dopo urinato fare una iniezione di acqua feni¬ 
cata, e se la sede è la fossetta navicolare, si procurerà farvi ar¬ 
rivare il iodoformio o con uno stuellino o col pennello, ecc. 

Alterazioni dei gangli e dei vasi linfatici 

in seguito a sifiloma iniziale. 

La linfangioite sifilitica s’incontra solamente in V* dei casi 
ed è tragettiva dal sifiloma iniziale alle glandole viciniori. 
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La sede è varia come quella della lesione iniziale, se questa 
è della verga la linfangioite tragettiva è dorsale , ed è importan¬ 
te, perchè sovente ci aiuta molto alla diagnosi, quando per es. 

per fimosi completa non ci è dato esaminare direttamente la 
lesione iniziale. 

Notiamo però che può trovarsi ancora sul dorso dell’ asta 
pei condilomi piani ulcerati, lungo gli arti per ectima, per 
omssi ulcerata, per lesioni terziarie, giacché è 1’ espressione 
deli assorbimento di prodotti riduttivi. 

Il carattere costante della linfagioite sifilitica è di presen¬ 
tarsi a freddo: la cute non è arrossita, il connettivo sottocuta¬ 
neo non vi prende parte, e tutto si riduce a palpare il linfati¬ 
co alletto come un cordoncino duro, indolente, moniliforme. È 
ui solito diffusa ad un buon tratto del vase, rara è circoscritta. 

Quando la lesione iniziale o le altre lesioni accennate fosse¬ 
ro lortemente suppuranti, trattate con medicazioni irritanti: 
quando si trattasse di ulcera mista, potrebbe la linfangioite 
assuntele un certo grado di acuzie e finir colla suppurazione, 

ma ni generarlo ripetiamo,decorre a freddo e non ha bisogno 
di cura alcuna. 5 

Più interessante ancora è l’alterazione dei gangli viciniori 
die si associa alla lesione iniziale immancabilmente, e va col 
nome di bubbone sifilomatoso o pleiade glandolare. 

, Nasce al 10° oli 0 giorno dalla comparsa del sifiloma e ne 
ìende certa la diagnosi insieme all’ indurimento della base o 
quando manca questo carattere: è, dice Zeissl, il secondo dato 
pei nostri organi di senso, nella semiotica sifilologica. 

La sede varia come quella della lesione iniziale, giacché è 
alterazione delle glandole linfatiche viciniori dovuta ad assor¬ 
bimento e però comunemente è inguinale, ma può essere sot¬ 
tomascellare per sifiloma del labbro, è ascellare per sifiloma 
della mammella ecc. 

La pleiade glandolare ha dei caratteri per cui non si può 

ammettere dubbio sulla sua origine: 1) le glandole alterate so¬ 
no molteplici, la pleiade si compone di varie glandole iperpla- 
stiche di cui una più sviluppata (ganglio anatomico detto da 
lucord) ed altre sopra e sotto di essa; 2) sono indolenti, bub¬ 
bone indolente; 3) sono mobili, senza aderenze fra loro nè colla 
cute o col connettivo sottocutaneo; 4 ) presentano una resisten¬ 
za ui o-elastica, midollare; 5) hanno la grandezza e la forma 
a ungata di una mandorla, ovoidali e schiacciate d’avanti in 

io io, stato amigdoloide; 6) non tendoilo alla suppurazione 
spontanea. * 

Questi caratteri si presentano tutti nella pleiade inguinale 
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che è la tipica e s’incontra l’80 per 100 delle volte, ma non in 
tutte le pleiadi si riscontrano; per es. l’ascellare si compone 
di glandole rotondeggianti per lo più; all’epitroclea per sifilo¬ 
ma dell’indice difficilmente si trovano più glandole alterate, e 
invece si ha di solito un solo glanglio duro e grande come una- 
nocella; nella regione sottomascellare, poche sono le glandole 
riunite a pleiade, e sono rotondeggianti. 

I caratteri tipici possono mancare anche per altre ragioni, 
se ad es. antecedentemente le glandole soffrirono alterazione 
per malattia venerea o per altra cagione, ovvero se l’individuo 
è scrofoloso. 

La sifìlide anch’ essa è causa di un bubbone strumoso, il 
quale in certo modo maschera la pleiade , però riesce sempre 
di riscontrare altre glandole più piccole, tipiche vicine a quel¬ 
le che formano il grosso tumore fungoso. 

II corso è lungo e le glandole non possono tornare al norma¬ 
le, perchè in seguito subiscono l’alterazione costituzionale co¬ 
me tutte le glandole del corpo. 

Comunemente si assegna come carattere differenziale la nes¬ 
suna tendenza del bubbone sifìlomatoso a suppurare. 

. ka suppurazione però può anche avverarsi in certe condi¬ 
zioni: 1) se 1’ ulcera dura è fortemente suppurante, in modo 
che prodotti di necrobiosi si assorbono ; 2) se 1’ ulcera dura è 
irritata con medicazioni improprie, per coito, per sfregamen¬ 
to; 3) se il bubbone stesso è irritato con la compressione, con 
i revulsivi; 4) quando trattasi di ulcera mista o vicino al sifi¬ 
loma decorre un’ulcera molle; 5) quando l’individuo è debole 
e linfatico. 

La prognosi dell’ alterazione per sè è fausta, ma è sintomo 
dell’infezione. 

La cura è negativa, solamente vogliamo far notare chei pre¬ 
parati mercuriali e iodici, ma a preferenza lo empiastro mercu¬ 
riale, possono sempre riuscire utili, e debbonsi adoperare nel 
bubbone strumoso, in cui possono non solo produrre una con¬ 
siderevole riduzione nel volume delle glandole, ma son capaci 

di farlo riassorbire, anche quando si sia verificata una certa 
fluttuazione. 

Per la cura generale vale quella che abbiam detta pel sifilo¬ 
ma iniziale. 
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SIFILIDE COSTITUZIONALE 


Prodromi. 

Dalla comparsa della lesione primaria e della pleiade, alla 
infezione del generale organismo, corre il periodo di seconda 
incubazione, in cui si ammette generalmente che il virus in¬ 
vadendo man inano, successivamente, i diversi pacchetti glan¬ 
dolali arrivi a versarsi nel sangue e ad infettarlo ( I ). 

Il periodo secondario o delle manifestazioni acute incomin¬ 
cia con alcuni sintomi generali che appunto si dicono prodro¬ 
mi e non mancano mai, essendo l’etFetto della sifiloeinia; però 
in alcuni sono più, in altri meno intensi, in alcuni sono com¬ 
pletamente distinti dal sifiloma per un periodo di relativo be¬ 
nessere, in altri si allacciano quando la lesione iniziale decor¬ 
re ancora. 

Si uuLa: I) La doranemia , cioè una tinta bianco-pallida gial¬ 
liccia della pelle, un certo disturbo nella nutrizione generale, 
roinori anemici sul cuore e sui grandi vasi, polso debole, ma¬ 
lessere e debolezza generale, vertigini e abbagliamenti di vista, 
perdita delle forze, svogliatezza; — insieme disturbi digestivi, 
in alcuni inappetenza, in altri fame che puòarrivare alla buli¬ 
mia, in alcuni sete intensa lino alla polidipsia, in altri vomito 
a digiuno o dopo il pasto, gastralgie, enteralgie ecc ; 2) La ce¬ 
falea è il sintomo più culminante: essa è continua ed intensa 
specialmente nelle ore della sera e della notte, prende tutta 
la testa, ma più di ogni altro si risente in corrispondenza della 
fronte, delle tempie e talora dell’occipite Insieme può esservi 
insonnio : 3) I dolori detti reumatoidi per la somiglianza coi reu¬ 
matici, si risentono in rapporto ora dei muscoli, ora delle os¬ 
sa, ora dei nervi, sono vaganti, per lo più vicino le articola¬ 
zioni, nella regione della nuca, delle coste, dei lombi, cresco¬ 
no nella notte e talora sono tanto intensi che I’ infermo non 
può muoversi. 4) La febbre sifilitica che pel tempo in cui sorge 
dicesi eruttiva e somiglia ora una forma reumatica, ora una in¬ 
termittente malarica, ora una forma tifosa, e si distingue per 
la presenza di lesioni manifeste di sifìlide recente, per non 
aver marcati brividi nè vera terminazione in sudore, per la 
mancanza del tumore di milza ordinariamente, giacché esso 
può avverarsi per sifilide; per essere più alta versola sera, non 
superando però di solito i 38°-39° V e;pe r non ubbidire al chini¬ 
no, ma invece alla cura mercuriale. 

(i) 6i ricordino le due teoriche sulla comparsa del sidioma iniziale (v. pag.92). 
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Frequentemente avvi iperidrosi, ma non devesi, tanto alla 
febbre, quanto forse ad un disturbo nervoso. 

Altri fatti accessori sono le ricorrenti tonsilliti con iperpla- 
sia delle amigdale, Y ipocondriasi, il tremore-, nelle donne, ipere¬ 
stesie e analgesie ecc. 

Il peso del corpo diminuisce, in alcuni di poco, in altri in mo¬ 
do abbastanza rilevante, potendo raggiungere i 50 gram. ogni 
giorno. 

Il fatto anatomico culminante e appariscente è l’ adenopatia 
universale (V. appresso); ma la causa poi di tutti questi feno¬ 
meni è la infezione del sangue o sifiloemia. 

La patologia si è sempre ripromessa molta luce dallo esame 
del sangue, ma la chimica e il microscopio non han punto il¬ 
luminato la patogenesi della sifilide. Ricord ha fatto ripetuti 
esami insieme al farmacista Grassi, ma i resultati sono poco 
significativi: il sangue presenta diminuzione di globuli rossi, 
aumento dei globuli bianchi e dell’ albumina, la fibrina nor¬ 
male; al microscopio nulla di rilevante. 

Più tardi Lostorfer credè trovare dei piccoli globuli sangui¬ 
gni specifici della sifilide; ma questa osservazione non fu con¬ 
fermata da altri. 

L’alterazione specificamente determinata dal virus non è a- 
dunque reconoscibile co’ mezzi attuali, come non lo è per altre 
infezioni, ma è certo che il sangue in questo periodo prodro- 
mico è infettivo, e si è visto che gli uomini possono infettare 
le loro donne, generare figli sifilitici, anche senza che vi esi¬ 
stano alterazioni patenti. 

I prodromi cominciano 40-45 giorni dalla comparsa del sifi¬ 
loma e cessano d’ordinario col sopraggiungere della raseola, 
talora coesistono con essa. 

La cura è quella della sifilide recente. Alcuni a capo dei quali 
sta Diday, vorrebbero che si desse il ioduro di potassio unito 
al ferro, ma la maggioranza usa amministrare il mercurio per 
frizioni o per iniezioni se i sintomi sono gravi, altrimenti per 
uso interno in forma o di protoioduro o di sublimato. (Vedi 
Cura generale). 

II periodo prodromico si può dire il prologo delle manifesta¬ 
zioni dell’infezione addivenuta costituzionale, e con esso co¬ 
mincia il cosiddetto periodo secondario. 

Da ora in poi le lesioni si descrivono non già per ordine di 
tempo, ma per ordine dei vari tessuti del corpo, giacche oggi 
è universalmente accettato che le manifestazioni, sia del perio¬ 
do secondario che del terziario, possono localizzarsi in tutti i 
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tessuti in epoche diverse, contrariamente a ciò che altra volta 
sosteneva Ricord, il quale stabiliva che le manifestazioni se¬ 
condarie si dovessero limitare agli strati più superficiali (cute 
e mucose) e le terziarie appartenessero allo scheletro, alle sie¬ 
rose e fibrose e agli organi parenchimali. 

Affezione delle glandole linfatiche o adenopatia universale. 

Il primo e più sicuro segno che ci addimostra essersi l’infe- 
zionediffusaall’interoorganismo è l’alterazione di tutte le glan¬ 
dole linfatiche del corpo, alterazione che si sviluppa solamen¬ 
te dopo 40-45 giorni dalla comparsa del sifiloma, durante la 2.“in¬ 
cubazione, ed è ben altra cosa della pleiade biinguinale sinto¬ 
matica del sifiloma medesimo. 

Consiste in una proliferazione od infiltramento di giovani 
cellule nella massa glandolare, con iperplasia dei setti connet- 
tivali. 

Tutte le glandole del corpo essendo affette,l’alterazione glan¬ 
dolare sintomatica della sifilide costituzionale dicesi panadeno- 
patia o adenopatia universale. 

Vi sono però dei gruppi che mostrano un’alterazione più co¬ 
spicua, sia perché quivi ha esistito prima il bubbone d’assor¬ 
bimento, sia perchè sono più superficiali e palpabili. 

Le glandole site nelle parti profonde e inaccessibili al tatto, 
come le addominali, le pelviche, le bronchiali, sono anche in¬ 
grossate, ma quando noi vogliamo riconoscere la presenza di 
una sifilide latente, andiamo più specialmente a ricercare i 
gangli dei due inguini, delle regioni latero-cervicali, sottoma¬ 
scellari, ascellari, epitroclee; e a proposito del ganglio epitro- 
cleo bisogna sapere, che ove non sia mai esistita alterazione alla 

mano corrispondente, è uno degli ottimi segni per metterci 
sulla via. 

I gangli crurali ingorgano più tardamente, i poplitei d’ordi¬ 
nario non si mostrano alterati, a meno che non vi sia stato un 
processo d’ulcerazione negli arti inferiori; nella regione della 
nuca l’adenopatia è meno frequente che nelle latero-cervicali. 

Tutte queste glandole presentano i caratteri della pleiade o 
bubbone sifilomatoso, cioè molteplicità, indolenza, resistenza 
midollare, forma amigdaloidea, mobilità per nessuna marcata 
aderenza coi tessuti circostanti e colla cute, nessuna tendenza 
alla suppurazione spontanea. Questi caratteri però non s’incon¬ 
trano tutti, e le eccezioni sono dovute alla sede e all’individuo. 
Le glandole ascellari per es. non sono amigdaloidi ma rotonde; 
nella regione epitroclea non si ha d’ordinario che un solo gan- 
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glio ingrossatogli uno scrofoloso l’alterazioneè mista sifìlo-stru- 
mosa,e la glandole sono più grandi, più molli non ben distinte 
fra loro per periadenite, e tendono alla suppurazione. 

In questo caso dovendosi fare la diagnosi della sililide quan¬ 
do non vi fosse altra manifestazione e si trovasse nei periodo 
di latenza, potrebbe credersi trattarsi di soia scrofola, e si ter¬ 
rà presente 1) che l’adenopatia sifilitica è universale ma si ma¬ 
nifesta a preferenza nelle regioni già annoverate e nelle glan¬ 
dole dietro lo sterno-cleidomastoideo, mentre quando è sinto¬ 
matica di scrofola non è universale, si verifica a preferenza in 
quelle situate innanzi dello sterno-cleido medesimo; 2) che le 
glandole alterate per sifilide mostrano una durezza maggiore, 
ma un volume minore delle scrofolose; 3) le sifilitiche sono 
fra loro ben distinte, mentre le scrofolose tendono a conglo¬ 
barsi; 4) le sifilitiche sono lisce, mentre le scrofolose sono ber¬ 
noccolute; 5) infine le sifilitiche non suppurano che con diffi¬ 
coltà, al contrario delle scrofolose le quali vanno incontro alla 
fusione purulenta per cause minime come la pressione, ecc. 

Gli altri segni della scrofola possono esserci di aiuto. 

L’ adenopatia universale non scompare tanto presto, talora 
persiste per 6 mesi, più spesso si riscontra au m.a per 18 me¬ 
si, 2 anni, ed è compagna delle manifestazioni precoci e tardi¬ 
ve, senza dipendere direttamente da esse. Nondimeno talora 
focolai ulcerosi o suppurativi esistenti nelle vicinanze (pelle o 
mucose) possono provocare un aumento dell’ingorgo nel grup¬ 
po glandolare corrispondente. Spessa la presenza di condilomi 
piani nella mucosa boccale, non solo aumenta lo ingorgo delie 
glandole retro-cervicali, ma rende manifesto io ingorgo delle 
sottomascellari ordinariamente poco o punto pronunziate. 

Le glandole possono andare soggette a varie modificazioni: 
1) scomparire lentamente per metamorfosi adiposa; 2) suppu¬ 
rare, ma è raro; 3) trasformarsi negli scrofolosi in un proces¬ 
so misto sifìlo-strumoso specialmente al collo; 4) passare allo 
stato atrofico indurativo: questo si avvera nel periodo terziario 
o tardivo deH’infenzione e le glandole allora si presentano pic¬ 
cole, multiple, indolenti, mobili, rotonde, dure; 5) nello stesso 
periodo terziario possono subire la fase gommosa, e si presen¬ 
tano allora coi caratteri delle gomme, poco dolenti, gonfie più 
o meno, e finiscono d’ ordinario colla fusione centrale, cam¬ 
biandosi in un ascesso da cui fuoresce un secreto gominoide 
purulento; 6) subire la degenerazione amiloidea; 7) addivenire 
calcaree. 

Talora insieme all’adenopatia s’incontra la linfangioite in 
forma di cordoni duri indolenti moniliforini, specialmente agli 
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arti, se durante il periodo secondario o terziario si sono avve¬ 
rate lesioni suppuranti. 

La prognosi dell’adenopatia universale per sè è lieta; solo che 

scampare molto laidamente e talora non scompare mai, tanto 

che Ricord soleva dire essere il polso della sifìlide, giacché in 

certi individui con sifilide latente le glandole sono o iperpla- 

s fidi e o atrofiche secondo che trattasi di periodo secondario o 
terziario. 

La cura locale non è necessaria in regola generale, solamen¬ 
te allorché l’ingorgo fosse eccessivo, può farsi L applicazione 
della tintura di iodo diluita con la glicerina, ovvero dello im¬ 
piastro mercuriale. (Vedi rie. n. 50). 

Basta invece la cura della infezione,a preferenza mercuriale 

nel periodo secondario recente col protoioduro o col sublimato 

per via interna; mista nel periodo di latenza o di transizione 

al periodo terziario; a preferenza coi iodici nel periodo terzia¬ 
rio. (Vedi cura generale). 

Affezioni della pelle o sifilodermi. 

Sulla pelle si riscontrano le manifestazioni più frequenti e 
caratteristiche, e si comprendono sotto il nome generico di si¬ 
filodermi o sifiloidi o sifilidi cutanee. 

Istologicamente i sifilodermi sono una sola alte; azione, giac¬ 
ché consistono tutti in una inflltrazioue cellulare che invade 
gli strati della pelle, e talvolta anche, nel periodo terziario, il 
connettivo sottocutaneo, ma intanto si distinguono in tante va- 
lieta cliniche a seconda che detta infiltrazione è circoscritta 

o diffusa, superficiale o profonda, a seconda della forma de°di 
esiti, ecc. ’ D 

La loro classifica da’ tempi antichi ad oggi è stata diversa- 
mente fatta dai vari autori: in generale possono esser distinti 
in quelli del periodo secondario o flogistici, e in quelli del pe¬ 
riodo terzi uio o neoplastici, ma per ciò ebe riguarda la divi- 
sioue più particolareggiata la maggioranza si avvicina a quella 

di Biett, Bassereau, Cazenave; in cui si fanno otto classi di si¬ 
filodermi : 

l. a forma eritematosa. 


2 .« 

3. - 

4 . * 

5. * 

6 . " 
7 .“ 
8 * 


papillosa secca. 

papulosa umida. 

vescicolosa. 

bollosa. 

pustolosa. 

squamosa. 

turbecolosa. 
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È questa la classifica che con poche varianti seguono gli au¬ 
tori più accreditati: se in essa si riuniscano la forma papulosa 
secca ed umida e la forma squamosa , che n’ è pure varietà, se 
si aggiunge la sifilide pigmentaria, allora non peranco studia¬ 
ta, si avrà più acconcia all’esigenza del metodo la seguente, in 
cui le forme flogistiche o del periodo secondario formano sei 
classi di sifilodermi: 1°) 1 ’ iperemico o roseola; 2°) il papilloso in 
cui sono riunite le papule secche e le umide, nonché il sifilo- 
derma squamoso o psoriasiforme; 3°) il vescicoloso che per noi 
è rappresentato dalla sola varicella sifilitica; 4°) il bolloso in cui 
si comprende la rupia ed il pemfìgo,ammesso solo nei neonati; 
5°) il pustuloso che riunisce l’acne, l’impetigo e l’ectima; 6°) il 
pigmentario. Le forme poi neoplastiche o del periodo terziario 
costituiscono 7°) il sifiloderma tubercolare semplice o ulcerante, 
a noduli superficiali e a noduli profondi o gomme, circoscritto 
o diffuso. 

Più semplice ancora è la classifica dello Zeissl, il quale riu¬ 
nendo le forme vescicolose e bollose alle pustolose, distingue: 

1 . a forma eritematosa reseda 

papule miliari 
» lenticolari 
» umide o condilomatose 
» desquamanti (sif. squamoso) 

acne 

varicella 
impetigo 
ectima 
rupia 

a noduli su-^ desquamanti 
perficiali ( ulceranti 

a noduli profondi o gomme 

Come si vede manca il sifiloderma pigmentario. 

Fu Ricord il primo che insistè sulla costante successione 
delle varie forme delle sifilidi cutanee, sostenendo che dalla 
forma tubercolosa tardiva non si potesse poi passare di nuovo 
alla forma roseolica, legge che va accettata sotto la riserva, del 
caso della guarigione della infezione, dappoiché la reinfezione 
suona appunto questo, che dopo che 1 individuo ha supeiato il 
periodo terziario, in cui avrà potuto essere affetto da tubcicoli 
e gomme, torna ad avere il sifiloma iniziale, la roseola, ecc. 

1 sifilodermi hanno dei caratteri generali distintivi che ci 

permettono di farne la diagnosi diretta : 


2. a forma papulosa 


3. a forma pustolosa 


4. a forma tubercolosa 
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l.°L essenza anatomo-patologica , giacché come si è detto 
trattasi sempre di infiltrazione cellulare negli strati della cu¬ 
te, ma nella roseola è scarsa e non apprezzabile, limitata intor¬ 
no ai vasi, e prevale invece la iperemia circoscritta dei vasi 
del corpo papillare ; — nel sifiloderma papilloso è apprezzabile 
piu o meno estesa secondo la forma e la grandezza delle papu- 
le, e non tende alla suppurazione nel sifiloderma pustuloso 
si circoscrive e si addensa talora intorno ai follicoli e alle glan- 
dole sebacee, ora negli spazi interfollicolari, ma finisce colla 

suppurazione nella forma tubercolosa talora è superficiale 

talora approfondisce occupando anche il tessuto sottocutaneo’ 

sorge nel periodo terziario, e sia che abbia esito in atrofìa per 

degenerazione grassa, sìa che finisca per suppurazione, arreca 

sempre la distruzione del tessuto dove s’impianta;—nel sifìlo- 

i erma pigmentario avvi pure la infiltrazione, ma ad essa pre¬ 
valevo accumulo del pigmento. p 

2. Il colore che Falloppio assomigliava a quello del prosciut¬ 
to magro e Swediaur a quello del rame ossidato, d’onde il qua¬ 
litativo pm comunemente adoperato di rameico o cupreo : è un 
ìosso matto con sfumature di bruno, e non si ha solo per sifi¬ 
lide, ma nelle eruzioni degli arti inferiori per varici, nella 
psoriasi vulgare, nel vaiuolo in decadenza, dipendendo in omii 
caso da dilatazione va sale con fuoruscita di ematina. ° 
h non è neppure costante nelle lesioni sifilitiche, poiché le 
manifestazioni precoci superficiali e a rapido sviluppo di un’in¬ 
iezione recente hanno piuttosto un colore vermiglio, e il colo- 
ie tipico e riservato aH’efilorescenze d’infezione non molto re¬ 
cente, che non siano troppo superficiali, e si sviluppino Iema¬ 
lmente. Quando poi tendono alla risoluzione il color rosso ra- 
meico passa man mano al bruno fino al plumbeo. 

il che si p nifìca che n on si ha mai una sola 

m ffl i SCenze ’ macule ’ P a Pule, pustole,ma clinicamen¬ 

te si dice papuloso o pustuloso quel sifiloderma in cui prevale 

la papilla o la pustula, e quando vi fosse una certa eguaglian- 
misa- , n P™ ero “ . dirà ™ lst0 - Una efflorescenza sifilitica infatti 

?‘™ ne , l“P. ula - PO* Paiola, .otta la quale /forma una 
rione seconda*“ C °" * CICatnce 0 c0lla sem P lice pigmenta- 

,,„V d ! alcuni sifllodermi specialmente par- 

Sn . d tardivi. Dipende da ci* che le singole efflo- 

S “ . S1 ^«PPano e formano corimbi, ferri di cavallo, gi¬ 
ri, anelli, semilune, otto in cifra, iride. s 

Ma anche questo carattere non è esclusivo dei sifìloidi, po- 
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tendosiriscontrare nello eritema polimorfo, nella psoriasi, nel¬ 
l’erpete circinnato. 

5. ° La diffusione: i sifllodermi recenti sono diffusi, i tardivi 
o recidivanti circoscritti. 

6. ° La qualità delle squame , delle croste, delle ulcerazioni e 
delle cicatrici : infatti quando le efflorescenze sifilitiche si de¬ 
squamano, le squame sono secche, sottili, semifoliacee, di co¬ 
lorito bianco sporco gialliccio, non già madreperlaceo o argen¬ 
teo, e di solito si distaccano dal centro alla periferia, residuan¬ 
do un cercine sfrangiato che dicesi colletto epidermico di Biett, 
il quale è già un buon segno diagnostico di un sifìloderma. 

Le croste di un processo sifilitico ulcerante cronico, sono 
molto voluminose, internamente umide, esternamente secche 
e :!i colore grigio sporco nerognolo per polviscolo che si com- 
misce al pus: questi caratteri si riscontrano specialmente nel¬ 
le croste ostracoidi della rupia. 

Le ulcerazioni sifilitiche sono pure caratteristiche pel de¬ 
corso lungo, per la frequenza del serpiginismo, per la configu¬ 
razione che hanno sovente a rene, a ferro di cavallo, a giro, 
semiluna, otto in cifra ecc. Questo carattere ci giova sovente 
per differenziare un condiloma piano ulcerato o un’ ulcerazio¬ 
ne terziaria, da un’ulcera molle. 

Le cicatrici sono superficiali o profonde, ma presentano di 
speciale il colorito, il quale è rosso rameico violaceo quando 
la cicatrice è recente, e quando questa è antica è bianco al cen¬ 
tro e fortemente pigmentato alla periferia; inoltre sono lisce, 
piane, lucide, molli, non retrattili, carattere per cui si distin¬ 
guono da quelle della scrofola. 

7. ° Il decorso lento: i sifllodermi guariscono o per riassorbi¬ 
mento con desquamazione o per ulcerazione, ma hanno ten¬ 
denza alle recidive. 

S.° La mancanza di prurito dolore, bruciore; questi però sono 
caratteri meno costanti, perchè la fase desquamativa si accom¬ 
pagna con prurito benché leggiero, le localizzazioni in regioni 
fornite di peli, all’ano danno prurito, dolore e bruciore. 

9. ° Manca d’ordinario anche la reazione generale, la febbre-, 
qualche volta però l’eruzione di un sifìloderma è febbrile e so¬ 
miglia l’insorgere di una malattia acuta eruttiva. 

10. ® I sifllodermi avrebbero secondo alcuni un odore speciale 
dolciastro nell’uomo, di aglio nella d^nna; ecc. 

Altri caratteri su cui poggia la diagnosi di un sifìloderma 
sono: 11°) i fenomeni collaterali che nel periodo più o meno re¬ 
cente saranno la lesione iniziale, i dolori reumatoidi, l’alope¬ 
cia, i condilomi piani delle mucose, l’ingorgo glandolare, nel 
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periodo tardivo le malattie delle ossa, del testicolo, dell’occhio, 
degli orfani parenrhimali ; — 15°) il criterio terapeutico. 

L’etiologia dei siftlodermi risiede nel virus sifilitico, ma vi 
sono anche cause occasionali che ne facilitano e talora ne de¬ 
terminano lo sviluppo. Sono il freddo, il caldo, i bagni, i pa¬ 
rassiti della pelle, la funzione eccessiva di questa. L’organismo 
influisce pure in qualche modo, perchè negli individui deboli 
prevalgono i sifilodermi umidi, nei forti i secchi. 

La prognosi è più grave nei tardivi. 

La cura è generale e locale: questa nei sifilodermi umidi o 
ulceranti: nei secchi difficilmente si fa; in tutti perù occoiie 
la cura generale dell’ infezione, che sarà fatta col mercurio a 
preferenza nelle forme di sifilide recente, sarà mista nel pe¬ 
riodo di transizione, sarà a preferenza iodica nel periodo ter¬ 
ziàrio. 

I. Sifiloderma eritematoso, maculoso, iperemico — roseola 
sifilitira .Per ordine cronologico è la prima manifestazione della 
sifilide sulla cute, e si presenta sotto forma di macchie ipere- 
miche circoscritte di varia grandezza con infiltramento cellu¬ 
lare ordinariamente molto scarso. Presenta 4 varietà. 

1.» Maculosa è la più frequente ad incontrare, e nasce ordi¬ 
nariamente dopo 6-10 settimane, 40-45 giorni, dalla comparsa 
del sifiloma: Dura in media 2 o 3 settimane, al minimo 8-10 
giorni, in qualche caso 24 ore (evanida) ; — talvolta poi presto 
si trasforma in altro sifiloderma, e si spiega così come certi 
autori non credano che sia costantemente la prima manife¬ 
stazione. , 

Per solito l’eruzione impiega 6-10 giorni per svilupparsi, ma 

qualche rara volta si compie subito e si verifica bruscamente 
dopo un hanno, dopo un eccesso nel mangiare, nel lavore, do¬ 
po un’emozione morale. 

D’ordinario sorge prima ai fianchi e allo addome, poi al pet¬ 
to, al dorso, al limite dell’impianto dei capelli, in seguito nel¬ 
la faccia interna el anteriore delle cosce, nelle superficie fles¬ 
sorie degli aiti superiori; — è eccezionale sulla palma delle 
mani e sulle gambe ; non si trova mai al dorso delle mani o dei 

piedi. 

Si presenta con macchie iperemiche sparse di grandezza va¬ 
riabile da una testa di spillo, ad una lenticchia, ad 1 o 2 cen¬ 
tesimi, di colorito dapprima roseo, poi cupreo che non si can¬ 
cella completamente alla pressione rimanendo sempre un cer¬ 
to colorito gialliccio , a superficie intatta, allo stesso livello 
della cute sana, non accompagnate da alcun sìntomo suhbiet- 
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tivo. Possono talora le macchie esser tanto poco manifeste che 
non si scorgono se non si osserva la cute di traverso. 

I fenomeni collaterali sono: il sifiloma iniziale, l’adenopatia, 
i sintomi prodroinici, talora la febbre che precede e accompagna 
la eruzione, i catarri delle mucose accessibili e perfino in qual¬ 
che caso i condimi piani e l’incipiente allopecia. 

Può scomparire del tutto, regredire in alcuni punti men¬ 
tre in altri fa una nuova eruzione, generandosi così un aspetto 
singolare della pelle che va col nome di 'pelle di trota , tigrata o 
variegata; può trasformarsi in sifìloderma papuloso ed ecce¬ 
zionalmente sul cuoio capelluto e sulla barba in sifìloderma 

pustuloso acneico e impetiginoide. 

Può recidivare, ma è difficile (V. ros. circinnata) a meno che 

non sia il caso di una reinfezione. 

2. a Papulosa od orticante in cui la infliltrazione sempre scar¬ 
sa è però più abbondante da avviarsi alla formazione di una 
papula. 

La topografìa è la stessa della forma maculosa ; meno che è 
frequente alla palma e alla pianta, ove rappresenta come un 
aborto di psoriasi plantare e palmare;—la morfologia è anche 
la stessa, tranne la rilevatezza delle macchie, ragione per cui 
Cullerier, Alibert, Fournier la chiamano anche roseola ortican¬ 
te. Talvolta poi le maculo-papule finiscono con la desquama¬ 
zione e si forma il colletto epidermico diBiett: roseola squa¬ 
mosa. 

Sorge d’ordinario come trasformazione della forma maculosa 
e però le due forme si trovano unite. 

Può recidivare e precedere il sifìloderma papuloso. 

3. a Granulosa o punteggiata si presenta con macchie punti 
formi rosso-brune, in rapporto dei follicoli piliferi, e però nel 
centro di ognuna di esse sta un pelo lanugine ; sono aggruppa¬ 
te 8-12 insieme, più o meno sparse. 

La topografia è sempre la stessa. 

Può sorgere primitivamente e le macchie sono scarse, può 
invece esser secondaria, il residuo cioè delle due forme antece¬ 
denti in corrispondenza dei follicoli, ed allora le macchie so¬ 
no più confluenti. .... 

Si deve considerare come il primo stadio della follicolite si¬ 
filitica del Tanturri, di cui appresso. 

4. a Circinnata non è mai di origine primitiva, ma o è recidi¬ 
va o trasformazione in sito delle due prime forme. 

Secondo Zeissl potrebbe incontrarsi nei primi 10 mesi del¬ 
l’infezione, Iullien ne avrebbe visto un caso dopo 2 o 3 anni, 
e si tratta di una sifilide attenuata dalle cure o dai poteri fisio- 
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logici, e però non più capace di produrre un sifìloderma grave. 

In ogni modo essa costituisce una prognosi favorevole per 
riguardo ad infezione. 

É parziale come tutte le forme recidive, e s’incontra al tron¬ 
co a preferenza, in forma di giri, anelli, cerchi, semilune ecc. 
di color rosso rameico parzialmente cancellabile, e le macchie 
ora sono lisce, ora elevate sul livello della cute sana. 

Per ciò che concerne la diagnosi,non ci pare possibile che le 
due prime forme si possano scambiare con la scarlatina o col 
morbillo, mancando la febbre alta, l’angina della scarlatina, il 
catarro bronchiale,la corizza, la fotofobia e la lagrimazione del 
morbillo, oltre poi ai caratteri obbiettivi dell’eruzione cutanea. 

La roseola balsamica si differenzia perchè evvi: 1) notizia 
del balsamo preso e presenza della blenorragia, 2) compar¬ 
sa rapida senza febbre 3) macchie rosso vive prominenti, e più 
di tutto pomfi pruriginosi, 4) localizazione ai polsi, ai malleo¬ 
li, ai carpi, ai ginocchi, alla faccia, 5) prurito 6) scomparsa so¬ 
spendendo i balsami. 

La cura della roseola è solamente generale e si fa col protoio¬ 
duro giallo o col sublimato per uso interno. 

Le iniezioni ipodermiche di sublimato la fan scomparire pri¬ 
ma che gli altri metodi. (V. Cura generale). 

II. Sifìloderma papuloso. — È quello che più di ogni altro 
presenta il carattere della polimorfìa, e si divide in 6 varietà: 

I.a Papuloso miliare: è fatto da eminenze dure e solide, papille, 
della grandezza di una testa di spillo o di un grano di miglio, 
ordinariamente acuminate, portanti all’apice un pelo lanugine, 
perchè si sviluppano esclusivamente in rapporto dei follicoli 
piliferi, e sono sparse ovvero aggruppate a corimbi, a nappe 
d’onde anche il nome di lichene sifilitico. 

Talvolta rappresenta una trasformazione progressiva della 
roseola granulosa,e può esso stesso trasformarsi in sifìloderma 
pustuloso acneico. Per questo alcuni sifìlografì descrivono una 
follicolite sifilitica in tre stadi : roseola granulosa, sifìloderma 
papuloso miliare e sifìloderma pustuloso acneico. 

Il sifìloderma papuloso miliare si sviluppa verso la 14. a set¬ 
timana dell’infezione, e la topografìa preferita si è il tronco, il 
viso, gli arti, escluso la palma delle mani, la pianta dei piedi, 
il poplite, la piega del gomito. 

Dura 2 o 3 mesi e si accompagna ai condilomi piani delle mu¬ 
cose, ai dolori reumatoidi, aU’allopecia, alla iridite, ecc. 

La prognosi del sifìloderma per sè, è lieta, perchè scompare 
anche senza cura; la prognosi dell’infezione è grave, ma meno 

che se si trattasse di un sifìloderma pustuloso, giacché i sifìlo- 
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dermi secchi sono sempre meno gravi che gli umidi, i quali 
sono segno d’infezione meno be/iigna, che decorre su di un or¬ 
ganismo debole. \ 

2. ’ 1 Papilloso lenticolare : si presenta con papule della forma e 
grandezza di una lenticchia,più larghe che alte, rotondeggian¬ 
ti, di colore rameico non cancellabile alla pressione, nè pru¬ 
riginose, nè dolenti; sparse dapprima e poi raggruppate in co¬ 
rimbi, ognuno di 8-12-15 efflorescenze. 

Nasce anch’esso verso la 14. a settimana, talora in forma a- 
cuta accompagnato da febbre, l’eruzione si compie in 2-4 set¬ 
timane con tante recidive parziali ;—dura per 2 o 3 mesi, e le 
papule sono dapprima a superfìcie intatta,poi desquamano pre¬ 
sentando il noto colletto epidermico di Biett. 

Occupa a preferenza la regione frontale, temporale, occipi¬ 
tale, costituendo ciò che dicesi corona Vcneris , perchè circon¬ 
da come una corona d’alloro tutto intorno lo impianto dei ca¬ 
pelli; ma poi invade il tronco, gli arti, non risparmiando la 
palma delle mani e la pianta dei piedi dove costituisce un ac¬ 
cenno di psoriasi sifilitica. 

Si accompagna ai condilomi piani, ai dolori reumatoidi, al¬ 
l’acne od impetigine della testa, all’allopecia, all’ onissi, ecc. 
La prognosi èouella stessa del papilloso miliare. 

3. " Papul^-cSnmlomaìoso: è costituito da grosse papule più 
larghe che alte, della grandezza di un mezzo lupino, di 1 o 2, 
talora di 5 o 10 centesimi, di color rosso bruno rameico, ta¬ 
lora accompagnate da sensazione molesta; — essendo simili ai 
condilomi piani o placche delle mucose, diconsi condilomi pia¬ 
ni o placche cutanee, e la loro superfìcie secondo la sede che 
occupano è talvolta secca ed intatta, talaltra desquamante con 
formazione del colletto epidermico; talaltra per azione dei se- 

Npreti fisiologici, è umida, essudante un secreto siero-albumi- 
i\pso fetido irritante; talora infine presenta una ulcerazione 
superficiale, vero stato erosivo, o una ulcerazione più profon¬ 
di una vera necrosi molecolare con secreto abbondante, che 
nisce colla distruzione di tutto il condiloma. 

I condilomi piani della cute ulcerati sono coperti da una cro¬ 
sta purulenta sul tronco e sul viso, ma là dove il sudore agi¬ 
sce continuamente, presentano la superfìcie scoperta. 

Qualche volta accade che lo strato papillare rimasto allo sco¬ 
perto essendo continuamente irritato, prolifera, e il fondo si 
copre di vegetazioni— fase vegetante, talvolta framboesiaca— 
da somigliare i condilomi acuminati, da cui si distinguono per 
1 a base infiltrata che hanno, per la topografìa, per la disposi- 
z ione, per i caratteri collaterali della siQljde. 
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In non rari casi le efflorescenze scarse si aggruppano a for¬ 
ma figurata di ferro di cavallo, rene, anello, giro, otto in cifra, 
ed alcune sono intatte, altre desquamanti, altre ulceranti, al¬ 
tre vegetanti. 

La sede prediletta dal sifiloderma condilomatoso sono le su¬ 
perfìcie prossime agli orifìci naturali, come le pinne, le lab¬ 
bra, l’ano, il prepuzio, le grandi labbra, la cute dei genitali, 
il monte di Venere, il perineo, le natiche, la faccia interna 
delle cosce, le regioni ascellari, le areole e i capezzoli, gli spa- 
zii interdigitali, specie nei bambini—talora il collo, il tronco, 
il dorso, gli arti, sedi queste da alcuni sifìlografì non ammesse. 
Localizzandosi vicino all’ano o alla vulva questi organi vanno 
soggetti ad una fase elefantiastica. 

Benché siano lesioni indubbiamente sifilitiche, bisogna pur 
riconoscere nella loro origine l’influenza d’irritazioni comuni, 

come il sudore, il prurito, il secreto emorroidario, vaginale o 
vulvare ecc. 

Dato un condiloma cutaneo segregante, il prodotto è capace 
di contagiare un sano, e di agire sullo stesso individuo come 
causa di altri condilomi piani della cute che gli sta a contatto, 
agendo come un irritante. 

Il sifìloderma condilomatoso sorge anch’esso verso la 14. a set¬ 
timana dell’infezione, ma un po’più tardi delle forme prece¬ 
denti, e si accompagna alla roseola in regresso; alle altre due 
forme di sifilodermi papillosi, al pustuloso, ecc. 

La prognosi è quella dei sifilodermi papulosi. Recidiva facil¬ 
mente. 

4. a Papulo-squamoso. La forma squamosa della classifica di 
Biett è generalmente soppressa, perchè le squame sono una 
fase di altre efflorescenze,e tutte le efflorescenze sifilitiche dal¬ 
la macula alla pustula e al tubercolo possono sparire per rias¬ 
sorbimento con desquamazione. 

Come varietà del sifìloderma papuloso, annoveriamo il sifì¬ 
loderma papulo-squamoso che è raramente generale, ma più 
spesso è parziale limitato alla palma delle mani e alla pianta 
dei piedi, col nome di psoriasi sifilitica e sifìlide cornea. 

Il sifìloderma pabulo-squamoso propriamente detto o psoriasi- 
forme è una forma rara che può esser secondario di una roseola 
maculo papillosa (roseola squamosa) più spesso di un sifìloder- 
ma papuloso; eccezionalmente è primitivo. 

È generale, sorge più tardi dei sifilodermi finora accennati, 
non prima della 16. a settimana dell’infezione, e conserva la to¬ 
pografìa del papuloso, risparmiando per solito le mani e i 
piedi. 
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Morfologicamente si presenta con infiltrazioni maculo-papu- 
lose di varia grandezza, miliari, leuticolari, nummulan, spar¬ 
se o aggroppate o figurate, ricoperte da squame bianco-grigia¬ 
stre sporche, sottili, facilmente distaccatoli,sollevate le quali, 
si vede il cercine epidermico di Biett e la superficie sottostante 

rosso rameica. 

La desquamazione spesso si accompagna a prurito, e si ter¬ 
mina allorché tutta l’efflorescenza è spanta, residuando una 

colorazione bruna secondaria. . . 

La prognosi è sempre quella dei sifìlodermi papulosi o 
socchi • 

5. a Psoriasi sifilitica è una varietà del sif. papulo-squamoso 
localizzata alle palme delle mani e alle piante dei piedi,d onde 

il nome di psoriasi palmare e plantare. 

Nasce più tardi delle altre lesioni cutanee, non prima del 
6° mese dell’infezione, e recidiva spesso varie volte durante il 
periodo secondario, di modo che s incontra dopo 8 anni perfino 
dall’ infezione. La recente si distingue perchè è fatta da infil¬ 
trazioni papuloidi della grandezza di una lenticchia, poco ele¬ 
vate, indolenti, sparse o aggruppate, che desquamano dal cen¬ 
tro alla periferia col solito colletto epidermico, mentre se e tar¬ 
diva le papule sono poco sporgenti e aggruppate a giri ; a fer¬ 
ro di cavallo, con desquamazione irregolare senza preciso col¬ 
letto epidermico. _ . , 

La superfìcie sottostante alla psoriasi è rosso rameica, indo¬ 
lente, non pruriginosa. 

Costituisce il certificato della sifilide scritto sulla palma del¬ 
la mano. . 

6. a La sifilide cornea è un’altra varietà del sifiloderma squa¬ 
moso, localizzata ancora alla palma e alla pianta,‘e si presenta 
con un semplice ispessimento o corneificazione dell epidermi¬ 
de a guisa dei comuni calli, cui somiglia anche pel fatto che si 

accompagna col dolore. 

Se la infezione è piuttosto annosa, tutta la palma della mano 
può essere infiltrata, ed ha 1’ aspetto lucente di un pezzo di 

h roccato• 

Riguardo a diagnosi i sifìlodermi papulosi non offrono diffi¬ 
coltà. Solamente la psoriasi vulgare potrebbe in qualche caso 
essere presa per un sifiloderma papulo-squamoso, ma si diffe¬ 
renziano perchè 1) la psoriasi volgare prende sopratutto ì go¬ 
miti, le ginocchia, le superfìcie estensorie degli arti e talvolta 
il cuoio capelluto, mentre il sifìloderina occupa ancora la piega 
del gomito e le superfìcie flessorie', 2) le squame della psoriasi 
volgare sono abbondanti, di colore argenteo madreperlaceo, si 
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staccano dalla periferia al centro, laddove quelle del sifiloder- 
ma sono meno abbondanti, più sottili, bianco-grigiastro-spor- 
che, si distaccano dal centro alla periferia residuando il cer¬ 
cine epidermico; sollevate, nella psoriasi volgare si scopre 
una superficie rosso rameica, ma infiltrata e facilmente san¬ 
guinante, mentre nel sifiloderma non sanguina mai; 3) come 
fase terminale la psoriasi volgare non lascia una pigmentazio¬ 
ne secondaria; 4) il prurito è più intenso nella psoriasi volga¬ 
re;— possono anche giovarci; 5) i fatti collaterali della infezio¬ 
ne; 6) il corso più lungo e le frequenti recidive della psoriasi 
vulgare; 7) lo stato delle unghie. 

La stessa psoriasi volgare non si scambia con la sifilitica 
palmare e plantare, perchè oltre i caratteri delle squame, la 
localizzazione della psoriasi vulgare alle sole palme e piante 
senza altro ai gomiti a ginocchia e alle superficie estensorie, 
è pur troppo rara. 

La psoriasi palmare e plantare sifilitica può confondersi con 
una forma di disidrosi che si localizza alle mani e ai piedi, ma 
se ne distingue per la mancanza delle papule desquamanti nel 
modo caratteristico, poi perchè l’affezione prevale sui polpa¬ 
strelli e lungo le dita, mentre nella psoriasi sifilitica è la pal¬ 
ma affetta prevalentemente, e vi sono le papule. 

Un eczema squamoso della palma della mano potrebbe scam¬ 
biarsi con una psoriasi sifilitica, ma oltre i criteri anamnesti- 
ci, i fatti obbiettivi ci torranno il dubbio: nell’ eczema il pru¬ 
rito è grande, oltre le squame, nei bordi ci sono papule e pu- 
stule, la superficie sottostante alle croste è rosso viva, dolen¬ 
te, essudante; si formano ragadi in rapporto delle pieghe cu¬ 
tanee, e infine il corso è più breve. 

La sifilide cornea poi può confondersi colla cheratosi spon¬ 
tanea non dipendente da mestiere, e bisogna studiare attenta¬ 
mente Linfermo. 

La cura dei sifdodcrmi papillosi è generale e locale. 

La generale si farà o coll’ uso interno del mercurio o colle 
iniezioni ipodermiche o colle frizioni (Vedi cura generale). 

La locale è necessaria nel condilomatoso e si fa con il liquore 
di Labarraque e la polvere di calomelano, con il liquore di Van- 
Swieten, coll’empiastro mercuriale, e non avendo altro con le 
semplici polveri inerti e coll’acqua fenica. 

Nella forma papulosa in generale, e nella papulo-squamosa 
specialmente, sono utili i bagni al sublimato (1-4 gram. per 
bagno), ed anche le suffumigazioni. 

Nella psoriasi palmare e plantare, che per altro è diffìcile a 
vincere, si userà empiastro mercuriale nella notte, lavando al 
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mattino le mani con sapone e applicando poi un po’ di gliceri¬ 
na; riescono anche utili i maniluvii al sublimato, o la medica¬ 
zione di tanto in tanto con la soluzione di 1 grani, di sublimato 
per 50 gram. di alcool. 

Contro la sifìlide cornea la stessa cura locale. 

III. Sifiloderma pustoloso — è quello in cui la infiltrazione 
cellulare specifica subisce una fase purulenta determinando la 
formazione di tante pustole, le quali non sono appunto altro, 
che degli ascessolini sotto epidermici, in forma di eminenze 
rotondeggianti a contenuto purulento. 

Distinguiamo 5 varietà: 

l-° Pustoloso acneico o acne sifilitico caratterizzato dalla for¬ 
mazione di pustole superficiali, acuminate in rapporto coi fol¬ 
licoli piliferi o colle glandole sebacee, a base infiltrata, con 
alone rosso rameico. 

Il Prof. De Amicis lo suddivide in 1) acne glandulare, 2) acne 

miliare o puntiforme, 3) acne verrucoide, 4) acne esulcerante 

circoscritto ; i primi tre del periodo secondario, il quarto del 
terziario. 

L’acne dicesi glandolare quando la infiltrazione cellulare si 
fa in rapporto delle glandole sebacee : si ha dapprima una ma¬ 
cula poi una papula miliare e infine una pustula acneica acu¬ 
minata a base infiltrata papuloide, con alone rosso rameico alla 
periferia, sormontata all’apice da un pelo, lanugine per lo più, 
disposto però eccentricamente. 

La buccia epidermica poi si rompe, d’ordinario, e il pus dis¬ 
seccandosi forma una crosticina, la quale ricopre un’ulceretta 
crateriforme follicolare, che finisce con una cicatrice punti¬ 
forme e depressa, prima brunastra e poi bianca sbiadita. 

Sorge verso il 4.“ mese dell’ infezione, e può esser generale 
diffuso al tronco e agli arti, meno alla palma e pianta dove non 
sono glandole sebacee, e la eruzione si accompagna allora a 
febbre, malessere, disturbi gastrenterici; può essere parziale 
specialmente al cuoio capelluto (acne capitis) e talora accom¬ 
pagna il sifiloderma maculoso e papuloso. 

Il corso ordinariamente acuto in sul nascere, si fa poi croni¬ 
co, ed anche curato dura 2 o 3 mesi, in alcuni 6-8 mesi. 

Recidiva facilmente come acne capitis, molto molesto, e sul 
tronco e sul viso in forma figurata di nappa, corimbi, giri ecc. 

L’acne miliare, punteggiato, follicolare detto ancora, perchè 
la infiltrazione occupa a preferenza il follicolo pilifero, si pre¬ 
senta presso a poco come il glandolare da cui si differenzia, 
perchè le pustule sono più piccole e il pelo lanugine non è ec- 
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centrico ma centrale all’apice;—del resto anche qui si ha pri¬ 
ma una macula, poi una papilla miliare e infine la pustuletta, 
che si termina o per desquamazione o colla formazione di una 

crosticina. 

Sorge anch’esso al 4.° mese circa dal sifiloma, talvolta pre¬ 
ceduto dalla roseola granulosa e dal sifiloderma papilloso mi¬ 
liare, due prime fasi dalla ilogosi specifica localizzata nei fol¬ 
licoli piliferi (follicolite sifilitica). 

L aneli’ esso generale e parziale, ma preferisce i follicoli dei 
peli lanugine, e però non si trova alla barba nè alla testa. 

Il corso è cronico: 2 mesi, 6 mesi, 1 anno, e può recidivare 
in forma parziale, aggruppata, figurata. 

L’acne glandolare e follicolare clinicamente s’incontrano 
insième, e si accompagnano ai condilomi piani delle mucose e 
dei genitali facilmente ulceranti, all’ allopecia, ai dolori reu- 
matoidi, a cospicua adenopatia universale, talora a periostiti 
tendenti alla suppurazione e all’epididimite cefalica, ma sopra¬ 
tutto frequente è 1’ iridite sifilitica con esito in suppurazione 
(ipopio vero). 

La prognosi di questi due sifilodermi acneici per sè non è 
molto grave, ma sempre lo è più che per i sifìlodermi secchi; 

1 acne può trasformarsi nella forma impetiginoide, nella ecti- 
matosa e nella rupiale. Un sifiloderma pustoloso poi per noi 
deve esser l’indice di una infezione più grave, chè decorre su 
di un organismo debole e facile alle suppurazioni. 

L’ acne verrucoide si localizza specialmente al viso, nei sol¬ 
chi nasogenieni, mento, glabella. È per lo più una specie del 
glandolare recidivante, e mentre la infiltrazione papnloide è 
grande, la suppurazione è scarsa e si ha proliferazione in for¬ 
ma di piccole eminenze che producono la scabrosità della cu¬ 
te. Si accompagna a prurito e talora anche a caduta dei peli. 

L acni esulcerante è del periodo tardivo e sorge in modo cir¬ 
coscritto alla ironte, nei solchi nasogenieni, nelle regioni tem¬ 
porali e frequentemente anche al naso. Si formano dapprima 
dei noduletti tubercolari in corrispondenza dei follicoli piliferi 
e delle glandole sebacee, i quali volgono come i processi ter¬ 
ziari alla fusione e si ricovrono di una crosta, sollevando la 
quale, si vede un’ ulcera a margini netti, a fondo lardaceo, a 
base infiltrata. Il processo si termina con tante cicatrici infos¬ 
sate. Specialmente quando occupa il naso e i solchi nasogenie- 
ni ha un decorso lungo, è difficile a curare, recidiva facilmen¬ 
te e le cicatrici infossate e retratte deformano molto la parte. 

Per la diagnosi differenziale con le varie specie di acne vul¬ 
vare. V. Dermatologia. Acne. 
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2. a Pustuloso varicelloide o varicella sifilitica. Coloro che de¬ 
scrivono un sifìloderma vescicoloso, in cui l’efflorescenza pri¬ 
maria sarebbe la vescicola (un sollevamento dell’ epidermide 
circoscritto, fatto da materiale sieroso più o meno trasparente, 
la cui esistenza dura poco tempo) ammettono come varietà di 
esso la varicella sifilitica, l’erpete e l’eczema sifilitico. Per noi 
non esiste che la varicella sifilitica. 

Questo sifìloderma abbastanza raro è caratterizzato da pu- 
stuie grandi come lenticchie ed anche di più, a forma ombeli¬ 
cata, contenenti un liquido dapprima sieroso e poi purulento, 
circondate da un alone rosso rameico. 

Anche qui si ha dapprima una macchia e poi una papula in 
rapporto del follicolo pilifero e in seguito avviene la fusione 
purulenta,che ha di speciale di essere estesa a tutta la infiltra¬ 
zione papuloide, d’ onde la forma globosa e la grandezza della 
pustula. 

Sorge anch’esso verso il 4.° mese e può essere confluente, 
ma d’ ordinario è fatto da poche efflorescenze sparse alla fac¬ 
cia, al tronco e agli arti. Può recidivare e non si accompagna 
a febbre. 

Fatti collaterali sono: il sifìloderma eritematoso e papuloso, 
l’acne capitis, l’iridite purulenta sifilitica, i condilomi piani 
delle mucose, l’allopecia, l’onichia, i dolori reumatoidi, ecc. 

Il corso è piuttosto lungo, e la prognosi è quella dei sifilo- 
dermi pustulosi. 

La diagnosi differenziale colla varicella vulgare si fa dalla 
mancanza della febbre e dei dolori sacrolombari, dai fenomeni 
collaterali della infezione. 

3. a Pustuloso impetiginoide o impetigo sifilitica che è una flo- 
gosi della pelle pustolosa superficiale, caratterizzata da pustule 
semiglobose, grandi come lenticchie o monete da 1 centesimo, 
a base infiltrata, con alone rameico. 

Si ha prima una macchia, poi una papula lenticolare o num- 
▼ mulare, che rapidamente subisce la fusione purulenta trasfor¬ 
mandosi in una pustula; in seguito la buccia epidermica si 
rompe, e il pus rapprendendosi forma una crosta piana,gialla¬ 
stra, irregolare, secca all’esterno,umida internamente, che ri¬ 
covre una erosione di colore rosso bruno, continuamente sup¬ 
purante. Quando cessa la formazione del pus, si ha sotto cro¬ 
sta la rigenerazione dell’epidermide, e quindi non rimane che 
una macchia bruna di pigmentazione secondaria, che sparisce 
coll’andar del tempo. 

Non nasce prima del 6° mese, e può esser generale con efflo¬ 
rescenze sparse al tronco agli arti, al viso, ovvero esser par- 
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zialo, e si localizza allora al capo specialmente, ove costituisce 
l’impetigo capitis, e anche agli arti inferiori. 

Il corso è di 3-4 mesi, ma può recidivare in forma parziale, 
durante tutto il periodo secondario. 

I fenomeni collaterali e la prognosi come per l’acne e la va¬ 
ricella. 

Per riguardo a diagnosi, la forma vulgare obbiettivamente 
non differisce affatto dalla specifica,e però occorre giovarsi dei 
fatti collaterali. 

Sono però di guida le macchie secondarie che si presentano 
alla caduta delle croste, il corso cronico. 

4. a Ectimalosooectima sifilitico : si presenta con focolai multi¬ 
pli di pus tuie semiglobose grandi come un cece, un pisello e 
più ancora,a contenuto purulento misto sovente a sangue, con 
base infiltrata, con alone iperemico rosso rameico. 

Anche la pustula ectimatosa comincia come macula, poi di- 
vien papula; finisce poi coll’ allontanamento della buccia epi¬ 
dermica d’ onde la formazione di una crosta piana, grigio-ver¬ 
dastra, nerognola, piuttosto spessa, un po’ incavata al centro, 
rilevata alla periferia, esternamente secca, internamente umi¬ 
da, scarsa a paragone dell’ampiezza della soluzione di continuo 
che ricopre, e però questa rimanendo coi margini allo scover¬ 
to, la incastona come un vetro d’orologio. 

Sotto la crosta evvi l’ulcera ectimatosa, a margini tagliati a 
picco, a fondo ineguale, ricoperto da detritus piuttosto abbon¬ 
dante bianco-gialliccio e sanguinolento, a base ispessita, con 
alone iperemico. 

La maggiore o minore profondità cui giunge la ulcerazione, 
serve a distinguere l’ectima in due specie: superficiale e pro¬ 
fondo. 

La guarigione si fa sempre per cicatrice, che può esser piut¬ 
tosto superficiale ovvero è profonda , simile a quella di una 
scottatura o del vaiuolo, secondo l’ampiezza. Però a principio 
è colorita in bruno rameico ed è più rilevata della cute sana, 
leggermente desquamante; poi si fa vecchia ed è acromica al 
centro, ipercromica alla periferia, allo stesso livello della cute 
sana o avvallata, con qualche vasellino varicoso. 

L’ectima può sorgere a infezione recente, dopo 5-6 mesi dal 
sifiloma, e a infezione annosa dopo il 2° anno e più tardi anco¬ 
ra; in modo che può esser fenomeno del periodo secondario, 
del periodo di transizione, del periodo terziario precoce. Nel¬ 
l’un caso e nell’altro è generale o parziale. 

L’ectima recente generale è di cattiva prognosi, perché in¬ 
dica che la sifilide è grave, 1’ organismo defedato, cachettico 






per malaria, tubercolosi, scrofola, alcoolismo, strapazzi ecc.; 
occupa qualunque regione e insorge con febbre; si accompagna 

ai condilomi piani ulceranti, dolori reumatoidi, allopecìa, o- 
nissi ecc.; frequentemente recidiva in forma parziale aggrup- 

P&tcl. 

L ectima tardivo parziale o recidivante occupa a preferenza 
gli arti inferiori, la testa, e si accompagna frequentemente a 
lebbre etica leggiera,preceduta da brivido e seguita da sudore, 
talvolta le ulcerazioni figurate ed estese, vanno soggette a ser- 
piginismo. I fatti collaterali sono le lesioni delle ossa, degli or¬ 
gani genitali, dell’occhio, e specialmente le ulcerazioni della 
mucosa boccale. 

La prognosi è sempre grave. 

Si distingue dall’ectima vulgare,perchè la lesione anatomica 
di questo presenta più i caratteri infìammatorii, l’alone ipere- 
mico è più esteso, non rosso rameico: evvi dolore; ha sede pre¬ 
valentemente agli arti inferiori; non si accompagna ad altri 

enomeni di sifilide, ed invece l’individuo sarà bevitore o in 
preda alla miseria. 


.. Rupiale o rupia sifilitica. Coloro che seguono la classifica 
di ffiett annoverano due varietà di siftloderma bolloso: il pem- 
figo che si riscontra solamente nei neonati, e la rupia. Zeissl, 
Hardy annoverano la rupia fra i sifilodermi pustulosi: nasce a 
focolai multipli e circoscritti consistenti in infiltrazioni cellu¬ 
lari del derma che cominciano in forma di macule, ma poi ra¬ 
pidamente passano a papule e subiscono la fusione purulenta, 
determinando delle pustule grandi come una lenticchia, 1 o 2 

centesimi, che rompendosi dan luogo ad ulcere ricoperte da 
croste. 

La crosta rupiale a principio somigliala ectimatosa, ma ben 
presto si differenziano, perchè seguitando 1’ ulcerazione sotto 
crosta, la perdita di sostanza si allarga sempre di più, e quindi 
sotto la prima si forma una seconda crosta più larga, e segui¬ 
tando ancora la ulcerazione, sotto la seconda una terza ancora 
piu larga, fino a che si costituisce la crosta rupiale tipica molto 
spessa* elevata, conoide, a tanti gradini, detta anche ostracoide 
per la somiglianza col guscio dell’ ostriche, ed è regolare o no 
secondo la forma deli-ulcera stessa. 

Il processo finisce con una cicatrice rosso-bruna, elevata, 
desquamante, quando è recente; acromica al centro, ipercro- 
mica alla periferia, con qualche vasellàio varicoso, allo stesso 
livello della cute sana o deprèssa se antica. 

Per la forma delle croste la rupia dicesi semplice ,a croste non 
molto spesse; proeminens , a croste molto elevate;—un’altra va- 
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rietù appellasi escarotica per riguardo all’ulcerazione che va 

soggetta ad una fase grave di distruzione. 

Può essere generale e parziale, ma sempre ad efflorescenze 

scarse, 10-25. Occupa il cuoio capelluto, il volto, gli arti supe¬ 
riori ed inferiori. 

Può insorgere a infezione recente dopo 6 mesi, ed è segno di 

sifìlide galoppante; a infezione annosa dopo 2-3-6 anni, in 

individui marantici; può anche recidivare. In ogni caso è grave. 

I fenomeni collaterali variano se recente o tardiva, come 
nell’ ectima. 

La cura dei sifclodermi pustolosi è generale e locale. 

La locale giova sempre, ma può trascurarsi nell’acne, è utile 
nell impetigo, è necessaria nell’ectima e nella rupia. 

Se le eruzioni n ni sono molto confluenti, si farà il bagno con 
un gram. di sublimato ogni 5 o 6 giorni. 

Quando si tratta di ulcerazioni distanti e scarse si può far la 
medicatura coll’empiastro mercuriale, o coll’unguento di calo- 
n °,. (^‘ rie. n. 93 pag. 100) ovvero pennellando l’oleato di 
mercurio al 10° ovvero col iodoformio in polvere o pomata ecc. 
(Vedi rie. n. 85 eseg.) o infine colle pennellazioni di tintura di 
iodo allungata con la glicerina. 

102. Tintura di iodo gram. 5 
Glicerina pura gram. 15 


Talvolta basta la medicazione comune con unguenti astrin¬ 
genti di piombo o di zinco. 

Le croste, se la suppurazione non è abbondante e la ulcera¬ 
zione in fase regressiva, possono lasciarsi stare; volendole to¬ 
gliere per medicar 1’ ulcerazioni, si rammolliranno prima con 
i grassi, o con cataplasmi di farina di riso. 

La cura generale non può assolutamente trascurarsi e devesi 
imprendere prontamente. 

Nell’acne follicolare, glandolare, verrucoide, nella varicel¬ 
la, nell impetigo il sublimato o per via interna o per inezione 
ipodermica. 

eli ectima e nella rupia d’infezione recente, la stessa cura 

mercuriale, ma più energica, la mercè delle frizioni o delle i- 

niezioni ogni giorno. 

Nell’ ectima e nella rupia tardive cura mista. 

Nell acne esulcerante localmente empiastro mercuriale, io- 
uolorinio, tintura di iodo; se persiste, le ulcerazioni più pro¬ 
fonde possono esser cauterizzate con una soluzione caustica di 
sublimato o di nitrato acido di mercurio; —internamente pre¬ 
parati iodici o trattamento misto: 





— 124 — 

L aria, 1’ alimento, la cura tonico-ricostituente sono anche 
utili contemporaneamente alla mercuriale. (V. Cura generale). 

IV. Sifiloderma pigmentario, consiste in una pigmentazione 
primitiva della pelle che non succede a flogosi precedente di 
quella località, e però non deve confondersi colle macchie se¬ 
condarie brune o rameiche, che rimangono dopo lesioni cuta¬ 
nee risolute/^spariscono quando si dissipa la stasi e si rias¬ 
sorbe 1’ ematina diffusa. 

Il sifiloderma pigmentario non ammesso da tutti, fu segna¬ 
lato la prima volta da Hardy, descritto poi da Pillon e studiato 

ancora dà Bazin,Galligo, Gamberini. La completa illustrazione 

però di questa lesione devesi al Prof. Tanturri, al quale appar¬ 
tiene l’avere assicurato che non si tratta di una vitiligo sifili¬ 
tica, come avrebbe voluto Bazin, ma che l’essenza del processo 
consiste in una ipercromiaperaumento di pigmento dello strato 
cromatogeno delle cellule del Malpighi, e che i punti malati 
non sono già le chiazze bianche, ma bensì quelle più brune. 

Questo sifiloderma è raro, e s’incontra per lo più nelle donne 
e nei soggetti a cute delicata ; nasce frequentemente verso il 

primo anno dell’infezione, ma non ha tempo preciso, e talora 
si sviluppa al 2° anno; persiste nel 3° e 4°, recidiva, e mentre 
è espressione di sifilide secondaria, può persistere fino ad ac¬ 
compagnare i processi tardivi. 

La sede prediletta è il collo, tanto che si è detto pure sifilide 
collare; è frequente però al petto, nella metà superiore del 
tronco ed eccezionalmente trovasi pure ai fianchi e allo addo¬ 
me, alle labbra, ove può simulare un cloasma. 

Morfologicamente due tipi: una forma maculosa ed una reti¬ 
colata , giacché talvolta le macchie sono isolate e distinte fra 
loro da tratti di cute sana, grandi come un centesimo ; mentre 
altra volta confluendo si toccano e formano un reticolato in 
mezzo a cui appare la cute sana. 

Le macchie han colore caffè e latte simile molto a quelle del¬ 
la pitiriasi versicolore,da cui si differenziano per non esser ri¬ 
levate sul livello della cute sana, non dare prurito, non spari¬ 
re col grattamento e colle lavande, non presentare desquama¬ 
zione, e per non trovarsi al microscopio il microsporon furfur 
nei prodotti del grattamento. 

Queste macchie non si confondono neppure con quelle di su¬ 
diciume bastando una semplice lavanda a toglierci il dubbio, 
non con quelle di un pemfigo guarito o di altro processo, giac¬ 
ché. 1 infermo ci assicurerà che in quei punti non vi è stato 
mai nulla che avesse destata la sua attenzione. 
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La prognosi è fausta; — nelle donne può in certo modo di¬ 
minuire la venustà del collo. Può servirci di criterio soltanto 
per concludere che l’individuo è debole. 

La cura è difficile, poiché non obbedisce ai rimedii locali, 
e sovente neppure alla cura interna mercuriale^b iodica: al¬ 
cuni si appoggiano a questo fatto per concludere che non di¬ 
pende dall’infezione sifilitica. 

Si farà ciò non pertanto la cura della sifìlide recente col mer¬ 
curio, accompagnandola alla tonico-ricostituente, se 1’ indivi¬ 
duo è debole. 

V. Sifiloderma tubercolare o nodoso o gommoso:è del perio¬ 
do terziario ed è caratterizzato dalla formazione di noduli o tu¬ 
bercoli,! quali altro non sono che neoformazioni gommose che 
s’impiantano sulla pelle. A. decorso regolare dell’ infezione il 
sifiloderma tubercolare si svolge al 2° o 3° anno; è raro al 10”, 
15°, 20° anno, ed è il segno che dal periodo secondario si è ar¬ 
rivati al terziario; quando poi si sviluppi al 6° mese o dentro 
il I® anno, si tratta di sifilide galoppante. 

Seguire le fasi di un tubercolo sifilitico vale lo stesso che 
seguire il decorso di una gomma : si ha dapprima un’iperemia 
circoscritta, poi succede la infiltrazione cellulare intorno ai 
vasi, finché si forma un nodo che per grandézza varia da un 
cece ad una nocella, ad una noce, e sporge più o meno. Il gra¬ 
nuloma gommoso poi incomincia talora priqiitivamente dalla 
cute e poi si estende al connettivo sottocutaneo, e la pelle fin 
da principio è sollevata, liscia, di colore rameico; mentre in al¬ 
tri casi comincia dal connettivo sottocutaneo, e la pelle ne vien 
presa in seguito, per estensione della infiltrazione, perciò dap¬ 
prima il tumore più che alla vista è apprezzabile al tatto. 

Gli esiti sono due: 1°) 1’ atrofia p3r degenerazione grassa e 
riassorbimento;—come il volume e la consistenza diminuisco¬ 
no, la pelle perde il color rosso fosco, si appiana, si desquama 
e finisce per presentare in quel punto una depressione, una 
cicatrice detta atrofica, senza ulcerazione precedente, e dap¬ 
prima è violacea e allo stesso livello, poi bianca, sottile, de¬ 
pressa, 2‘) la fusione purulenta : — allora si presenta come un 
ascessolino che decorre a freddo, nel cui centro si nota la sup¬ 
purazióne, ma per lo più senza calore e dolore, e si termina 
coll’apertura spontanea,dando esito ad una materia purulenta 
goinmoide, tenue, simile alla sinovie. 

Apertasi la piccola gommala suppurazione seguita a distrug¬ 
gere tutta la neoformazione, la lesione di continuo si fa più 
ampia,e si nota l’ulcera gommosa tipica a margini netti,a pie- 
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co, senza zona reattiva circostante, di solito, a fondo lardaceo 

a S m r f °n P T U en t° S° mmoide ’ a base infiltrata, ma non dura.’ 

Uistiutta la neoformazione, se il processo non devia si ha la 
cicatrice. 

Il sifiloderma tubercolare si compone di molti o pochi di nue- 
sti tubercoli, e varietà cliniche di esso sono: 

e nlivHl C p° C 4 \V- ardÌV - 0 '’ V su P erflciale e Profondo, 3) generale 
dp?m5 dlsse 1 mmato e aggruppato, 5) lupiforme o sifìlo- 

derma tubercolo-ulcerante serpiginoso. 

A nìnln J* • . " ^ CO 1T e precoce, super¬ 

ficiale ordinariamente generale, ed uno tardivo, profondo cir¬ 
coscritto che localizzandosi al viso e pertinenze, dicesi lupi- 
forme o lupo sifilitico. ’ p 

a dicesi P ur e papulo-fubercoloso e si manifesta di so¬ 
lito al l o 3 anno dell infezione,in modo eccezionale nel 1° an- 
no e meno raramente dopo molti anni, con tubercoli superfi- 

diserpip V !fifp 6 Se S Ì ’ di Color rarneico ’ ® randi come papule 
discrete, da cui si differenziano,perchè ordinariamente atrofiz¬ 
zano e solo di rado ulcerano, ma lasciano sempre la cicatrice 
mentre le papule lasciano la cute al normale e non ulcerano! 
b generale, diffuso,ad efilorescenze sparse sul tronco, sugli ar¬ 
ti, sul viso in forma di corona Veneris, alla nuca. 

Può però recidivare in forma aggruppata, figurata, a corim- 
jjo, et iride. 


Il corso è 4-6-10 mesi e si associa a fatti del periodo ter¬ 
ziario precoce, come ulcerazione delle fauci, sarcocele, osteo- 
periostiti gommose ecc. 

Il secondo che è profondo, tardivo e parziale si compone di 
noduli gommosi più grandi, da un pisello ad una avellana, ag¬ 
gruppati a forma di cerchio, corimbo, ferro di cavallo ecc. di 
colorito rosso rameico, d’ ordinario poco dolenti, i quali pos¬ 
sono pure atrofìare, ma più di frequente ulcerano e però due 
varietà Rimane sempre la cicatrice indelebile dietro di essi. 

Uuando il sifiloderma tubercolo-ulcerate si localizza al viso 
assume 1 aspetto del lupo e però il nome comune di lupo sifili¬ 
tico, distinto in semplice, terebrante , serpiginoso, crostoso. 

1 criteri per cui si differenzia dal lupo volgare sono 1) l’età 
giacche il lupo volgare preferisce i giovani, 2) l’anamnesi dà 
cui si saprà degli antecedenti, come è sorto, se è rimasto sem¬ 
pre in quel sito, se vi sono stati fenomeni di sifìlide, 3) i fatti 
collaterali della infezione tardiva,specialmente adenopatia uni¬ 
versale, lesioni attuali dei testicoli, lesione delle ossa, cicatrici 
de la pelle, ecc. 4) il corso, che è sempre più lungo pel lupo 
volgare perchè il tubercolo di esso è più persistente; 5) i ca- 
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ratteri obbiettivi: entrambe le lesioni elementari sono tuber¬ 
coli i quali possono atrofiare ed ulcerare, ma il colore di quelli 
del lupo vulgare non e rameico, ma roseo, e la durata è mag¬ 
giore; quando poi la ulcerazione è avvenuta, si distinguono 
perchè a) nel lupo vulgare la necrobiosi si fa a strati a strati, 
nel sifìloderma comincia al centro e poi progredisce verso lo 
esterno, lo che importa che l’ulcera luposa è piana, lo sifiliti¬ 
ca incavata ; b ) la secrezione è poca nell ulcera del lupo vulga¬ 
re ed è sieroso-purulenta poco densa, nella sifilitica più abbon¬ 
dante, mucoide; c) la cicatrice del lupo vulgare è spesso iper¬ 
trofica rilevata, rossastra, con vasi varicosi, con riproduzione 
sovente di tubercoli, o con milii nella vicinanza, quella della 
sifìlide è piana o infossata, acromica al centro, ipercromica alla 
periferia; 6) il lupo vulgare invadendo il naso disti ugge il set¬ 
to cartilagineo e rispetta 1’ osseo, la sifilide invece attacca le 
ossa nasali e produce la deformità del naso a sella; 7) quando 
tutto fosse dubbioso l’applicazione dell’empiastro mercuriale 
gioverà rapidamente la lesione sifilitica, peggiorerà la luposa. 

Le ulcerazioni dei tubercoli leprosi difficilmente si confon¬ 
dono con quelle di un sifìloderma tubercolare, infatti i tuber¬ 
coli leprosi sono diffusi a tutta la cute e anche alle mucose, 
sono anestetici ; poi l’anamnesi, la rarità della lepra, i fatti col¬ 
laterali son tanti criterii. 

La prognosi dei sifìlodermi terziari è sempre grave. 

La cura è locale e generale. 

La locale si fa mercè l’applicazione di empiastro mercuria¬ 
le, che vale ad arrestare i nodi che non sono ulcerati e a farli 
finire per atrofìa, vale a farli cicatrizzare se ulcerati; perù a 
questo scopo giovano altri mezzi ancora come gli sfili bagnati 
nel liquore di Van-Swieten, la pennellazione di tintura di 
iodo e sopratutto il iodoformio in polvere o sotto altra l'orma. 

La generale sarà mista col biioduro di mercurio e ioduro di 
potassiche è fatto di sifìlide terziaria recente, ma se è infezione 
terziaria tardiva, giova meglio il ioduro di potassio. 

Se fosse un caso grave, e il sifìloderma tardivo fosse unito 
ad altre lesioni terziarie, si farà la cura mista con frizioni di 
mercurio e ioduro di potassio internamente. 

Anche le sole frizioni o le iniezioni ipodermiche giovano, 
specialmente se mercurio non fu preso nell’antecedente corso 

della infezione. 

La cura tonico-ricostituente, l’alimentazione e l’aria nei de¬ 
boli e cachettici faranno di complemento alla cura specifica. 
(Vedi Cura generale). 

Come appendice dei sifìlodermi dobbiamo dire delle gomme 
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del connettivo sottocutaneo, il quale in Dermatologia si consi¬ 
dera come strato della pelle medesima. 

Nel connettivo sottocutaneo s’incontra una o più gomme iso¬ 
late, che per struttura ed evoluzione rappresentano tipica¬ 
mente tutte le gomme che possono sorgere dal connettivo di 
qualunque organo o tessuto, e i noduli o tubercoli sifilitici del 
sifìloderma tubercoloso non sono altro che altrettante gomme 
più piccole e più o meno raggruppate. 

La gomma in generale è un granuloma, un’infiltrazione di 
cellule rotonde nucleate nel connettivo di qualunque organo; 
nulla quindi ha di specifico tranne lo aggruppamento degli e- 
lementi e la causa che la produce. 

Nel connettivo sottocutaneo si presenta come un tumoretto 
della grandezza di un’avellana o poco meno, di una noce e più 
ancora, in principio ben circoscritto, duro, indolente o almeno 
poco doloroso, senza fatti di reazione locale, mobile, poiché al¬ 
lora la pelle non infiltrata è spostabile ed integra. 

Nell’evoluzione consecutiva gli elementi vanno incontro alla 
distruzione, ma questa sì fa in vario modo: 1) per degenerazio¬ 
ne colloide, 2) per degenerazione caseosa, 3) per degenerazione 
grassa lenta, 4) per suppurazione; 5) per infiltrazione di sali 
calcarei. 

Più frequenti sono l’esito in fusione purulenta con trasfor¬ 
mazione della gomma in un ascesso, e il riassorbimento per 
degenerazione grassa; talora poi non si riassorbe e non sup¬ 
pura ma subisce la fase fibrosa e rimane un nodulo duro sta¬ 
zionario. 

Quando la gomma va incontro alla fusione purulenta, que¬ 
sta si fa al centro di essa: allora il tumore non è più mobile, 
ma aderisce agli strati cutanei che infiltra man mano, la cute 
estubera ed è rosso-rameica, tesa e liscia non sollevabile nè 
spostabile, evvi un alone violaceo periferico,- nel centro del 
tumore si nota la fluttuazione. 

D’ordinario solo molto tardi, dopo vario tempo che la fluita¬ 
zione è manifesta, la pelle si assottiglia tanto da rompersi: si 
lia allora fuoruscita di un secreto purulento gommoide,da cui 
il nome speciale di gomma. 

L’ ulcera gommosa che ne consegue, ha margini tagliati a 
picco e rotondeggianti, fondo lardaceo, con abbondante necro¬ 
biosi, base infiltrata, alone periferico violaceo e rameico. 

Talora sono più gomme vicine fra loroela lesione della cute 
è larga e a margini frastagliati. 

La cicatrice residuale è a principio rossa, poi bianca, sotti¬ 
le, depressa. 
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La sede può variare; il tempo in cui una gomma si origina 
è il 6° mese nel caso di una sifilide galoppante, ma d’ ordina¬ 
rio è il 2° il 3° fino al 10° 15° anno, essendo il rappresentante 
del periodo tardivo o terziario. 

La diagnosi risulta dalla note obbiettive e può essere illu¬ 
strata dai fenomeni collaterali terziarii. 

La prognosi è grave non per la lesione, ma perchè il perio¬ 
do terziario è il più pericoloso. 

La cura è generale e locale, e non differisce per nulla da 
quella del sifiloderma tubercoloso profondo, giacché come si 
sa i tubercoli sifilitici sono nuli’ altro che piccole gomme cu¬ 
tanee. 

Affezioni delle appendici cutanee. 

Peli—Uno dei fatti caratteristici, ma non esclusivo della si¬ 
filide, è U alopecia o caduta dei peli, che s’incontra nei primi 
tempi dell’infezione, per lo più unita coi sifilidermi recenti, 
talvolta soltanto verso la fine del 1° anno o nel 2°; a sifilide a- 
vanzata generalmente non si ammette. 

È più frequente nelle donne e può recidivare o per aggra¬ 
vamento dell’infezione o nell’occasione di una novella eru¬ 
zione. 

Il virus sifilitico forse non agisce diversamente che i virus 
di altre malattie infettive che si accompagnano a defluvium ca- 
pillorum, come il tifo, e si ammette che produca talora una 
semplice anemia, altra volta anche una scarsa infiltrazione del 
follicolo pilifero. 

Non solo i capelli sono interessati, ma ancora i peli della 
barba, del sopracciglio, delle ascelle, del pube. Quella però che 
è appariscente, è l’alterazione dei capelli, la quale non consi¬ 
ste solo nella caduta, ma in qualche caso il pelo si fa secco, a- 
rido, pex*de del colore e della lucidezza naturale, e la capella¬ 
tura pare piuttosto una parrucca. Non tutti ammettono che la 
sifilide produca imbianchimento dei peli in modo primitivo. 

L’alopecia sifilitica si presenta o con semplice diminuzione 
di adesione, o con la perdita più o meno abbondante dei peli 
sotto l’aspetto di diradamento uniforme o a chiazze piccolissi¬ 
me, non già a chiazze grandi. 

È rara la perdita completa, Fournier però riporta il caso d’una 
donna a cui erano rimasti in testa semplicemente 17 capelli. 

L’ alopecia sifilitica dura per 2-6-8-10 mesi, ma è tempora¬ 
nea: il capello risorge a meno che l’individuo non vada incon¬ 
tro a seborrea. 

Non deve perciò confondersi con la perdila dei capelli o peli 
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in seguito a cicatrici di processi ulceranti o pustulosi anche 
sifilitici, la quale è permanente, e si riconosce per la pre¬ 
senza delle cicatrici medesime. (Alopecia secondaria o conse¬ 
cutiva). 

Si distingue dalla calvizie che talora sopraggiunge rapida¬ 
mente: 1) per l’anamnesi da cui risulta per lo più che è vizio 
ereditario; 2) dall’ età ordinariamente avanzata in cui sorge, e 
dalla presenza della seborrea; 3) dalla sede, che nella calvizie è 
il vertice del capo e quand’ è avanzata risparmia le tempie e 
l’occipite, mentre l’allopecia sifilitica è diffusa a tutto il cuoio 
capelluto; 4) dal notare il cuoio capelluto nella calvizie comune 
liscio, splendente, senza untuosità nè squame , anzi le aper¬ 
ture delle glandole sebacee non si vedono più; mentre nella a- 
lopecia sifilitica il cuoio capelluto è bianco molto sporco, con 
ammasso di sostanza sebacea più o meno fluida; 5) la calvizie 
semplice è permanente, la sifilitica è transitoria. 

La cura è generale e locale. 

La generale è necessaria, e consiste nell’ amministrare il 
mercurio. La locale si può benissimo trascurare , ma spesso si 
deve fare, perchè l’infermo è impensierito da questa affezione 
abbastanza innocente, credendo che sia permanente. Si pre¬ 
scriverà di tagliar corti i capelli o i peli in genere, e di pet¬ 
tinarli meno frequentemente con un pettine rado; si raccoman¬ 
derà la doccia fredda alla testa, e si faranno usare le pomate o 
le lavande eccitanti, le quali in questi casi fanno miracoli, 
giacché i capelli tendono naturalmente a ricrescere e la loro 
azione coadiuva quella della natura. Si potrà scrivere la po¬ 
mata d’Hardy: 

103. Midollo di bue gram. 60 
Olio di ricini gram. 30 
Acido gallico gram. 3 

Essenza di bergamotto q. b. per aromatizzare 

ovvero 

104. Vaselina grammi 30 

Olio di croton gocce 5-6 

ovvero la soluzione seguente: 

105. Aceto comune gram. 50 

Acqua di rose gram. 100 

Tintura di cantaride gram. 1-10 

ovvero più semplicemente si scriverà il decotto di china, o 
quello di foglie di noce, il cognac sciolto nell’acqua, l’alcoolato 

di menta o di melissa, pure diluito con acqua, infine l’acqua e 

aceto, 



— 131 — 

Unghie.— La sifìlide può alterare semplicemente l’unghia— 
onissi, onichia, onicitc — ovvero affetta dapprima la pelle dei 
bordi perionissi, paronichia—e solo in seguito anche l’unghia 
ammala per conseguenza. 

V onissi sifilitica è sempre secca, non damai pus, e si ri¬ 
scontra più frequentemente alle dita della mano; talora invece 
si localizza in quella dei piedi solamente, e non in tutte, ma 
solo in alcune unghie. 

L’alterazione fondamentale risiede nella matrice, e si mani¬ 
festa sull’unghia talora con semplici macchie bianche dovute 
a diradamento delle cellule e a presenza di aria nel loro con¬ 
tenuto —bugie o flores mendaci unguis —alterazione niente affat¬ 
to specifica; altra volta con rughe trasverse e longitudinali, 
con opacamento, con desquamazione e sgranellamento del bor¬ 
do libero, talvolta con aumento di spessore e deformità del bor¬ 
do libero —onissi ipertrofica —; qualche volta infine con la cadu¬ 
ta dell'unghia, la quale non si accompagna ad alcun fenomeno 
di reazione, tanto che sovente l’individuo nel toglier le calze 
trova che l’unghia si è svelta. 

In breve tempo succede la rigenerazione dell’unghia novel¬ 
la, per solito normale e solo raramente ipertrofica o deforme. 

La pirionissi sifilitica è più grave e molesta. Predilige le dita 
dei piedi, che vanno più soggette di quelle delle mani a stimo¬ 
li causati dalla calzatura, dall’iperidrosi. 

Si accompagna sovente ai sifìlodermi, e può dirsi che l’alte¬ 
razione consìsta nella formazione di efflorescenze consimili a 
quelle del sifiloderma, sul bordo cutaneo.Talora quindi sì svi¬ 
luppano papille secche, talora condilomi piani cutanei che ten¬ 
dono ad ulcerare,ovvero pustule,e in casi rari,forme tubereo- . 
lari, gommose. Perciò si distingue una forma secca che si pre¬ 
senta con una tumefazione della luneolae deibordi laterali,come 
fosse un cercine rosso indolente non tendente alla suppurazio¬ 
ne, che scompare colla scomparsa del sifiloderma papilloso che 
accompagna, per atrofia e desquamazione ;—una forma umida 
che consiste nella presenza di condilomi piani catanei ulcerati 
o di pus tuie nei bordi laterali dell’ unghia, con usura di que¬ 
sta (perionissi infiammatoria o patereccio sifilitico, perionissi 
ulcerosa di Fournier). 

La forma ulcerosa frequente nei bambini, come lesione lo¬ 
cale è la più grave, giacché è dolorosa, dura 8-10 mesi, porta 
la usura e la caduta dell’ unghia, in seguito di che la novella 
unghia può ricrescere normale, ma d’ordinario è deformata e 
talora persino non cresce più. 

La cura è generale e locale. 
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La generale è quella stessa che si prescrive contro la infe¬ 
zione nel periodo in cui si trova ; — la locale trascurabile nel- 
l’onissi e nella perionissi secca, è necessaria nella perionissi 
umida,e si fa applicando l’empiastro mercuriale o gli sfili ba¬ 
gnati nel liquore di Van-Swieten, o la tintura di iodo. 

Quando l’unghia è mezzo distaccata, è utile svellerla total¬ 
mente, perchè fa da corpo estraneo. 

Se la suppurazione fosse abbondante, giova qualche pennel- 
lazione col nitrato d’argento al IO. 0 o con nitrato acido di mer¬ 
curio pure al 10.° e l’applicazione di iodoformio. 

Si raccomanderà il riposo, che la scarpa non prema sull’un¬ 
ghia, che si facciano maniluvìi o piediluvii, i quali possono 
ancora esser medicati al sublimato. 

Affezioni delle membrane mucose 

Anche le mucose, specialmente le accessibili,sono frequente 
sede di alterazioni sifilitiche, sia nel periodo primario che nel 
secondario e nel terziario. 

Nel periodo primario della infezionesiha il sifiloma iniziale 
delle mucose accessibili, nel secondario il catarro e i condilo¬ 
mi piani, nel terziario le gomme. 

Alcuni vorrebbero che sulle mucose si verificassero le stes¬ 
se forme che nella pelle e quindi descrivono ancora una eru¬ 
zione di pustole, ma la pratica non conforta queste vedute si¬ 
stematiche. 

I. Catarro delle mucose. Sarebbe l’analogo della roseola poi¬ 
ché il fatto culminante è la iperemia, l’eritema. 

Può nascere in tutte le mucose, e noi lo studiamo in quelle 
accessibili: nella cavità orale, nella faringe (angina sifilitica), 
nella cavità nasale (corizza sifilitica), nella mucosa balanopre¬ 
puziale (balanopostite catarrale sifilitica),nella vulva, nella va¬ 
gina, nel retto. 

I sifilitici sono molto disposti ai catarri,e il catarro specifico 
anatomicamente non è differente da ogni altro catarro comu¬ 
ne. Clinicamente però si riconosce per i seguenti caratteri: 1) 
i fenomeni collaterali che sono il sifiloma iniziale, i prodromi, 
la roseola, il sifiloderma papilloso, l’adenopatia universale, i 
dolori reumatoidi ecc. 2) il colore rosso rameico, 3) la netta 
pelimitazione fra parte malata e sana, 4) la poca molestia, 5) la 
facile scomparsa e la frequente recidiva, 6 ) la facile guarigio¬ 
ne colla cura specifica, 7) non portar risentimento glandolare 
quando occupa gli organi genitali. 
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L’epoca di sviluppo è quella dei prodromi, ma facilmente 
recidiva durante il l.° anno, non più tardi. 

D’ordinario risolve, ma come la roseola precede e si trasfor¬ 
ma in sifiloderma papuloso, così l’eritema delle mucose prece¬ 
de lo sviluppo dei condilomi piani o placche mucose. 

Una forma di catarro circoscritto accompagna e circonda i 
condilomi piani e le gomme delle mucose. 

Il catarro della mucosa del cavo boccale e faringeo non risiede 
mai sulla lingua, al palato duro o nella mucosa delle gote, ma 
invece al velo pendolo, all’istmo delle fauci e nel faringe,e va 
col nome di angina sifilitica. Nasce insieme alla roseola o nel 
periodo prodromico, ma durante il 1° anno dell’infezione s’in¬ 
contra sovente, perchè recidiva. 

Si riconosce pel color rosso bruno, per la netta demarca¬ 
zione, specialmente quando si localizza sul velo pendolo, per 
la poca molestia che arreca, pel corso cronico con facili reci¬ 
dive, pei caratteri collaterali. 

Più importante è la localizzazione agli organi genitali , e le 
forme più frequenti di esso sono la balanopostite e la vulvite 
che senza molt’ attenzione nel ricercare i fenomeni collate¬ 
rali si scambiano con i catarri di origine comune. 

La mucosa affetta presenta colorito rosso bruno; erosioni a 
margini frastagliati, come carte geografiche; fenomeni sub- 
hiettivi scarsi; secrezione anche scarsa, variabile dal siero, al 
muco, al pus; nessun risentimento acuto delle glandole, che 
presentano invece i caratteri dell’adenopatia universale. 

Evvi una forma di sifiloma iniziale che mentisce la sempli¬ 
ce balanopostite (V. pag. 95). Il catarro balanoprepuziale pre¬ 
cede ed accompagna lo sviluppo dei condilomi piani. 

La vulvite difficilmente in questi casi è generale, ma si li¬ 
mita per lo più o alle piccole labbra, o al vestibolo, o alla re¬ 
gione della forchetta. 

La vaginite sifilitica si riconosce con difficoltà non essen¬ 
dovi caratteri obbiettivi diversi dalla forma comune. 

Che un catarro vagino-vulvare sifilitico possa dare un'ure¬ 
nte nell’uomo è certo, ma è controverso ancora che ne segua 
il sifiloma enduretrale e poi la infezione generale. 

Nell’uomo affetto di sifilide può svolgersi una uretrite sifili¬ 
tica nel periodo recente della infezione. È difficile a diagnosti- 
care : è a scolo per la più mucoso, si accompagna a pochi fe¬ 
nomeni, scompare con un paio d’iniezioni di soluzione di su¬ 
blimato. 

Nel retto si può avere un catarro semplice e primitivo ed 
una forma che accompagna i condilomi piani e le gomme. 
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II. Condilomi piani delle mucose o placche mucose.— Sono 
l’equipollente del sifìlodermi papillosi e per nulla differiscono 
dai condilomi piani cutanei, risultando com’ essi da infiltra¬ 
zioni cellulari. . , _ „ 

Sono una delle affezioni più frequenti e caratteristiche della 

infezione, anzi talora l’unica manifestazione di una sifilide an¬ 
nosa, ma ancora inoculatile. 

Non sono mai la prima manifestazione della infezione : fi ue ; 
sta incomincia sempre col sifiloma iniziale (1) e i condilomi 
piani si sviluppano nel periodo secondario solamente, mai nel 

terziario#^ 5 * 5 < 

Dal punto di vista anatomico sono infiltrazioni cellulari che 
si originano nel corion mucoso, specialmente intorno ai vasi. 

Si presentano come rilievi solidi papuloidi pianeggianti, piu 
larghi che alti, grandi come una lenticchia, una moneta di i 
o 2 centesimi, ora rotondeggianti un po’ elevati e globosi, ora 
invece incavati nel centro, talvolta infine a forma figurata di 

mezzaluna, ecc. 

Le varietà dipendono dallo stato della superficie: nella lor- 
ma ordinaria, che s’incontra nel solco balanoprepuziale ad 
es., essa è rossa fosca, perciò distinta dalla circostante superfi¬ 
cie; altra volta però è intatta lucida e levigata, ma come se vi si 
fosse passata la pietra infernale, è bianchiccia (condilomi piani 
opalini) ovvero presenta una fase di desquamazione dell epite¬ 
lio, lasciando una specie di cercine analogo al cercine epider¬ 
mico delle papule ; desquamazione che nei punti ove agiscono 
i secreti fisiologici o lo strofinìo, può arrivare ad uno stato 
erosivo (cond. piani erosivi) e perfino alla ulcerazione, che de¬ 
corre indolente distruggendo a strati a strati tutta la intima¬ 
zione cellulare (condii, piani ulcerati) e che finisce con una 
pigmentazione secondaria che in seguito sparisce. 

I condilomi piani ulcerati, alle commessure labiali, negli 

spazi interdigitali, air ano possono esser ragadiformi, di piu 
come ogni altra soluzione di continuo possono andar soggetti 

alla ^ rite 

I condilomi piani delle mucose, come quelli della cute, pos¬ 
sono subire una fase vegetante per proliferazione del corion 
mucoso rimasto allo scoperto (cond. piani vegetanti) e può suc¬ 
cedere che il fondo ricoperto di tali vegetazioni, estuberi tan¬ 
to, da mentire i condilomi acuminati, da cui si differenziano 


(1) Abbiamo notato fra le varietà del sifiloma iniziale il 

ùam detto pure che cosa ci s’intenda ; perciò e inutile dire, che neppu 1 


biam detto pure che cosa ci s intenda ; perciò e m 
caso la sifìlide incominci con un condiloma piano. 
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per la base infiltrata, che non è dei condilomi acuminati, per 
la disposizione, pei fatti collaterali. 

La duratadelle placche mucose è varia, ma d’ordinario è bre¬ 
ve: finché dura la sifilide secondaria recidivano varie volte, e 
in certi casi la infezione latente per lungo tempo non è carat¬ 
terizzata altrimenti che da placche mucose che vanno e ven¬ 
gono. 

Benché la causa efficiente sia il virus sifilitico, esse sorgono 
là dove agisce una causa irritante qualunque-, nella bocca nei 
fumatori, nella cavità nasale in quelli che prendono tabacco, 
nei prolabii in quelli che suonano, nei genitali per seborrea o 
per leucorrea, quando non si osservi la dovuta nettezza, all’a¬ 
no per pederastia e per irritazione del secreto emorroidale. 

Essi sono la principale sorgente della infezione, perchè die¬ 
tro una leggiera irritazione sorgono rapidamente, sono indo¬ 
lenti, si localizzano in punti reconditi, ove non sono facilmen¬ 
te visibili, e anche perchè sono considerati come lesioni da 
nulla. 

Nei bambini con sifilide ereditaria spesso rappresentano la 
sola manifestazione, e quando sono sconosciuti, la nutrice che 
crede di allattare un bambino sano, finisce per presentare il 
sifiloma della mammella. 

I fenomeni collaterali sono tutte le lesioni del periodo se¬ 
condario. 

La prognosi della lesione per sé è lietissima: basta la sem¬ 
plice pulizia per farli scomparire. 

I condilomi piani nel cavo orale frequentemente si localizza¬ 
no agli angoli boccali, ove possono mentire l’apparenza di ra¬ 
gadi-, sui prolabii, specialmente nei fumatori, e sono secchi 
per la metà che è esposta all’aria, ed umidi per la metà che è 
continuamente bagnata dalla saliva; nello interno delle gote, 
ove mentisce la psoriasi boccale di chi mastica il sigaro; sui 
bordi della lingua, e non bisogna confonderli con le afte catar¬ 
rali che sorgono per indigestione, per irritazione del fumo, per 
freddo. 

Le afte si riconoscono, perchè sono dolorose e rotondeggianti 
dapprima, con epitelio intorbidato, con contenuto emorragico; 
inseguito si riassorbono o ulcerano: in questo caso si ha un’ul¬ 
cera lenticolare crateriforme, a fondo bianchiccio, con alone 
iperemico, molto dolente. 

La stomatite mercuriale non si può confondere con i condi¬ 
lomi piani della mucosa boccale. ('Vedi Cura generale — Mer¬ 
curialismo). 

I condilomi piani poi sorgono sul velo pendolo, sulle tonsil- 



-— 136 — 

le e sui pilastri, nel fondo del faringe, e col laringoscopio si 
scorgono ancora sulla mucosa del laringe. 

Del naso le placche occupano non solo le pinne, ma ancora 
la mucosa schneideriana, e costituiscono Yozena condilomatosa 
o sifilitica frequente specialmente nei bambini in cui è spesso 
l’unica lesione della sifìlide ereditaria: si ha uno scolo fetido ed 
abbondante dal naso, la voce nasale stridula,impedimento alla 
libera respirazione dalla via delle narici, e nel bambino impe¬ 
dimento a succhiar la mammella. All’ ispezione la mucosa è 
gonfia ed ulcerata, talvolta in fase fagedeniea. 

I condilomi piani della mucosa balanoprepuziale mentiscono 
le ulceri molli, e si tengono presenti i seguenti criterii per di¬ 
stinguerli: 1) non aver margini tagliati a picco, nè fondo lar- 
daceo, 2) la forma spesso figurata, 3) la secrezione scarsa, 4) la 
indolenza, 5) la mancanza di autoinoculazione all’orifìcio pre¬ 
puziale, 6) la facile guarigione e la frequente recidiva, 7) i ca¬ 
ratteri collaterali della infezione. 

Anche nell’uretra possono localizzarsi i condilomi piani e la 

blenorragia allora è infettante. 

Sono frequenti e numerosi negli organi genitali della donna 

che non serba la dovuta nettezza, ed occupano l’ostio vagina¬ 
le, le grandi e piccole labbra, la vagina, il muso di tinca : so¬ 
no la sorgente incognita dell’ infezione, perchè essendo indo¬ 
lenti, sono trascurati e presi per cosa da nulla. 

D’ordinario i condilomi piani della mucosa coincidono coi 
condilomi piani della cute circostante,e sovente sono così nu¬ 
merosi e così persistenti, che pel disturbo circolatorio si.gene¬ 
ra una forma di pseudoelefantiasi. 

Anche in queste pertinenze ulcerano molto facilmente, e si 
eviterà di confonderli con le ulceri molli, riflettendo che sono 
unilaterali, perchè non autoinoculabili, sono indolenti per lo 
più, a margini non tagliati a picco, a secrezione scarsa, soven¬ 
te figurati. 

I condilomi piani perianali sono anche molto frequenti e pos¬ 
sono scambiarsi con le ragadi o con irritazione delle pliche per 

emorroidi. 


III. Gomme delle mucose. — Nascono sulle mucose nel pe¬ 
riodo terziario, come sulla pelle e negli altri organi. Anche qui 
la infiltrazione cellulare, può sorgere primitivamente nel co¬ 
rion mucoso, da cui poi si estende al tessuto sottomucoso; ov¬ 
vero comincia nel tessuto sottomucoso, e talora anche dall’os¬ 
so o da altro tessuto vicino, e poi a mano a mano si diffonde 

alla mucosa. 
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Le gomme della mucosa e soltomucosa sono del tutto analo¬ 
ghe a quelle della pelle e del connettivo sotto cutaneo, super¬ 
ficiali e profonde, circoscritte e diffuse; vanno pure incontro 
agli stessi esiti, fra cui i più frequenti l’atrofia per riassorbi¬ 
mento, la suppurazione ed ulcerazione, e in ambo i casi segue 
distruzione del tessuto ove s’impiantano, e cicatrice, atrofica 
o vera. 

Secondo adunque che sono superficiali o profonde, circoscritte 
o diffuse, si presentano come noduli rosso bruni, di consisten¬ 
za carnea, ben limitati, poco dolenti, più o meno grandi, più 
o meno prominenti, i quali o regrediscono o ulcerano (1). 

Talvolta la infiltrazione gommosa è poca e la colorazione ros¬ 
so bruna che ne segue fa pensare ad un semplice catarro, che 
invece non è mai del periodo terziario. 

1 processi gommosi sorgono in qualunque mucosa, ma han¬ 
no pure delle sedi predilette. 

Evvi innanzi tutto una glossite gommosa , la quale raramente 
è generale, ma di solito occupa una sola porzione della lingua. 

Si presenta con uno o più noduli quanto un cece o un’ avel¬ 
lana, separati o aggruppati, a consistenza carnea e indolenti: 
la superficie della lingua è liscia e colorata in rosso bruno. 

L’alterazione si pronunci#*) verso uno dei bordi o sulla su¬ 
perficie superiore, mai nella inferiore verso il pavimento del- 
là bocca. 

Come tutte le gomme, anche questi noduli o atrofizzano o 
ulcerano : l’ulcerazione si presenta oblunga carenata con mar¬ 
gini a picco non callosi, fondo lardaceo, secrezione scarsa ma 
di buona qualità ; è indolente e non ostacola il parlare e il man¬ 
giare, a meno che non vi si pratichi qualche medicatura irri¬ 
tante o non vi passi l’aceto nel mangiare. 

L’ulcerazione poi si chiude con una cicatrice retrattae oblun¬ 
ga anch’essa, e quando le ulcerazioni erano varie, l’organo ri¬ 
man retratto ed indurito. Anche se le gomme atrofizzano sem¬ 
plicemente, rimane una cicatrice retratta e dura. 

La glossite gommosa è frequentemente scambiata con il car¬ 
cinoma della lingua;" a differenziar questi due processi si terrà 
presente : 1) l’anamnesi che nel carcinoma ricorda l’eredità o 
fatti predisponenti, come l’abuso del fumo, nella glossite gom¬ 
mosa invece ricorderà i fenomeni della sifilide sulla pelle, sul¬ 
le mucose sulle ossa ecc. ; 2) la sede, in quanto che il cancro 
è unilaterale e non rispetta la superfìcie inferiore della lingua; 
3) il corso che è più breve pel cancro, 4) 1’esistenza di psoria- 

(1) Tutto ciò che abbiam detto per le gomme cutanee e sottocutanee a pag. 125 
e 128, vale per le gomme della mucosa e sottomucosa. 
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si boccale quasi costante nel cancro; 5 ) la consistenza che è 
maggiore, molto dura, pel cancro, carnea per le gomme; 6) la 
ulcerazione che nel cancro è irregolare dalla periferia al cen¬ 
tro, mentre nella gomma comincia colla fusione centrale e si 
fa dal centro alla periferia; 7) i bordi dell’ ulcerazione duri e 
callosi, in continuazione col fondo, nel cancro, tagliati a pic¬ 
co, molli, elevati dal fondo nella gomma ; 8) nel cancro gli zaffi 
epiteliali premendo il fondo, 9) la secrezione icorosa nel can¬ 
cro, nella gomma di buona qualità, 10) l’emorragie facili e co¬ 
piose nel cancro, mancanti assolutamente nella gomma; 11) do¬ 
lori lancinanti ed echeggiami alle gote e all’orecchio, ostacolo 
alla parola e alla deglutizione nel cancro, nessun dolore ordi¬ 
nariamente e nessuno ostacolo al movimento nella glossite gom¬ 
mosa; J2) le glandole sottomascellari e sottolinguali ingorga¬ 
te nel cancro in un periodo avanzato, e le laterocervicali ri¬ 
spettate; nella glossite gommosa risparmiate le sottomascella¬ 
ri e sottolinguali, le laterocervicali coi caratteri delle glando¬ 
le al periodo terziario ; 13) il cancro dopo qualche tempo da la 
cachessia, la glossite gommosa no; 14) l’esame microscopico.. 

Con tutto ciò talora il dubbio non si dissipa e allora c è la) il 
criterio terapeutico; potendo cioè aspettare 15 giorni, si faccia¬ 
no localmente polverizzazioni di liquore Van-Swieten, e inter¬ 
namente si dia il ioduro di potassio a forti dosi. 

Un’ altra localizazione importante delle gomme delle muco¬ 
se è il centro del palato duro , ove si possono notare vari noduli 
come mamelloni, a colorito rosso fosco, indolenti, che possono 
riassorbirsi e subire la fusione centrale. Accade sovente che 
la infiltrazione gommosa ha sede pure nell’osso, e allora colla 
fusione si apre una fìstola naso-palatina detta uranolisi dal ba¬ 
iocchi. . . 

Anche il palato molle è sede di noduli gommosi, i quali nan 

questo di particolare, che di solito protuberano di più nella 
superficie posteriore e però non sono visibili. È raro che risol¬ 
vano, ma ulcerano d’ordinario, e si forma una fìstola dalla su¬ 
perfìcie anteriore alla posteriore del velo pendolo: stafuonsi. 

L’ulcerazione spontaneamente non si arresta, finché la par¬ 
ta inferiore coll’ ugola non rimane distaccata; perciò trovare 
l’ugola mancante in un individuo che non ha sofferto difterite 
o qualche operazione, è un buon segno per ricercar la sin u c. 
Talvolta poi la superfìcie posteriore ulcerata aderisce al fondo 
del faringe; ovvero la cicatrice produce tale retrazione da a- 
versi una ripiegatura a gomito, causa di rigurgito nelle osse 

nasali, finché l’individuo non ci si abitua. 

Ulcerazioni gommose visibili han sede non infrequente sui 
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pilastri anteriori e posteriori , sul fondo del faringe. In gene¬ 
rale quando nel fondo del faringe si noia una o più ulcerazioni 
a margini tagliati a picco e rilevati dal fondo, a fondo larda- 
ceo, a secrezione scarsa, che arrecano poco dolore ma bensì 
alterazione della voce, può dirsi a priori che si tratti di ulce¬ 
razioni gommose. 

La diagnos i è tanto più certa se vi si unisca alterazione dei 
velo pendolar ) altre lesioni di altri tessuti, di carattere non 

dubbio. 


Del resto la ulcerazione di u rj. carcinoma si riconoscerebbe 
badando all’età, all’eredità, ai caratteri obbiettivi, fra cui il 
fondo non lardaceo e i margini callosi e in continuazione col 
fondo, ai dolori lancinanti, all’emorragia, al decorso, alla man¬ 
canza di notizie relative a infezione sitili fica-,— la ulcerazione 


di noduli leprosi, dal non trovarsi essi mai primitivamente e 
soli in quella località, esistendone sempre altri al viso, dall’es- 
servi anestesia, dal mancare ogni notizia anamnestica e i fatti 
collaterali della sifilide-, e quando tutto fosse dubbio, dal cri¬ 
terio terapeutico - ,—l’ulcerazione luposa si riconoscerebbe dai 
caratteri obbiettivi della lesione (Vedi sif. tubercolo-ulcerante 
del viso pag. 126) dall’esservi intorno ai tubercoli ulcerati, al¬ 
tri intatti e di color roseo, dal trovarsi sulla pelle del viso una 
ulcerazione consimile, poiché il lupo delle mucose è consecu- 
Itivo di quello della pelle, dall’anamnesi, dai latti collaterali, 

{dal decorso lungo. 

Anche la tubercolosi può produrre ulcerazione del fondo del 
faringe, ma è certo che fra tutte le alterazioni or ora accenna¬ 
te, la più frequente è quella delle gomme ulcerate. 

Nella mucosa della cavità nasale non si han solo la corizza 


sifilitica e l’ozena condilomatosa, ma pure le gomme, le quali 
possono originarsi dalla mucosa e diffondersi poi alle ossa, e 
possono al contrario originarsi primitivamente dal tessuto os¬ 
seo, e infiltrare poi anche la mucosa. Nell’un caso e nell’altro 

anche l’impalcatura ossea è distrutta. 

Dapprima si ha dolore, arrossimento della cute del naso, 
gonfiore della mucosa con impedimento alla libera respirazio¬ 
ne e voce nasale, formazione di croste e scolo fetido. 

Avvenuta la ulcerazione sarà visibile col rinoscopio, ma ta¬ 


lora si rende manifesta, perchè perfora anche la cute. Le di¬ 
struzioni sono gravi; i cornetti, l’etmoide, il setto e le due ossa 
nasali andando distrutte, ne segue quella forma che dicesi na¬ 


so a sella. 

Lesioni sifilitiche si verificano ancora nella mucosa respira¬ 
toria. Nel laringe si ha un catarro specifico, si hanno condilo- 


f 
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mi piani, e nel periodo terziario gomme che possono attaccar 
la mucosa, e specialmente le corde, possono attaccarci muscoli 
e le cartilagini. Nella trachea e nei grossi bronchi s’indovano 
pure gomme. 

Nell’ uretra i noduli gommosi mentiscono restringimenti 
multipli, i quali naturalmente non si giovano della cura ordi¬ 
naria delle uretrostenosi, ma di pochi grammi di ioduro di po¬ 
tassio. 

Anche negli organi genitali esterni della donna si localizzano 
ulcerazioni gommose,e si differenziano dalle ulceri molli per la 
forma figurata che hanno sovente, a semicerchio,a ferro di ca- 
valloecc.,per la mancanza di autoinoculazione, peressereindo- 
lenti, per ubbedire rapidamente ad un preparato mercuriale. 

Per ciò che riguarda tubo gastrenterico, le lesioni dell’esofago, 
dello stomaco e dello intestino sono ancora incerte ed oscure: 
è certo invece che nel retto si hanno anche ulcerazioni gom¬ 
mose, che possono simulare una prottite cronica o lo stato e- 
morroidale; ed essendo in prossimità deH’orifìcio anale confon¬ 
dersi col cancro del retto. 

Lasciano stenosi cicatriziale presso che incurabile, la quale 
comincia o dall’ano o poco sopra, e si prolunga in forma coni¬ 
ca sovente per tuttala lunghezza del retto, producendo tale di¬ 
minuzione nel lume, da non permettere spesso l’introduzione 
del dito. Sopra la stenosi, se si supera, può notarsi il crasso 
molto dilatato, e nel punto dove la stenosi si termina,una spe¬ 
cie di cercine. 

Possono complicarsi fìstole anali. La defecazione è ostacola¬ 
ta, e le feci sono nastriformi se conformate; ma per lo più avvi 
diarrea che si unisce a scolo mucoso ed a prottorragie più o 
meno gravi. 

Nella vagina in casi abbastanza rari sorgono noduli vari di 
infiltrazione gommosa, i quali occupano una estesa superfìcie 
e lasciano una cicatrice con stenosi, analoga a quella del retto. 

La prognosi delle affezioni secondarie delle mucose è lieta, 
ma per le terziarie è invece grave. 

La cura delle affezioni delle mucose è generale e locale. 

Come pei sifìlodermi la cura generale sarà mercuriale nelle 
manifestazioni del periodo secondario, iodica a preferenza, ta¬ 
lora semplicemente mercuriale,e talora mista nelle lesioni ter¬ 
ziarie. 

La cura locale poi, quando occorre, si fa con mezzi specifici, 
cioè la soluzione di sublimato, specialmente come liquore di 
Van-Swieten, il calomelano in polvere, la tintura di iodo, l’em- 
piastro mercuriale; il iodoformio. 
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I catarri e i condilomi piani si giovano del liquore di Van- 
Swieten o in forma d’irrigazione nel naso e nella vagina, o di 
semplice lavanda in altri punti; si giovano dell’applicazione 
della polvere di calomelano, previa lavanda con liquore di La- 
baraque (1). 

Ma i condilomi piani spariscono anche dietro la cauterizza¬ 
zione al nitrato d’argento. 

Le ulcerazioni gommose si curano coll’empiastro mercuria¬ 
le, colla tintura di iodo, col iodoformio, con gli sfili bagnati 
nel liquore di Van-Swieten. 

Nella stenosi del retto si farà la dilatazione graduale. 

Affezioni del sistema osseo e articolare. 


Le affezioni del sistema osseo appartengono sia al periodo 
secondario, che al terziario. 

Nel periodo secondario s’incontra l’alterazione o del solo pe¬ 
riostio, o del solo osso, o più spesso dell’uno e l’altro insieme, 
e si ha quindi una periostite,una osteite, un’osteomielite, una 
os teoperiostite. 

Dal punto di vista anatomopatologico non sono altro che in¬ 
filtrazioni cellulari, come le lesioni della pelle e delle mucose, 
piuttosto circoscritte che diffuse, che han sede sulle cavicole, 
sulle costole, sulle ossa del cranio, sulle ossa lunghe, special- 
mente lungo la cresta della tibia e pure lungo la cresta iliaca. 

Il sintomo che richiama l’attenzione è il dolore, ed andando 
ad esaminar la località, si nota di solito una tumefazione cir¬ 
coscritta, semiglobosa, profonda ed immobile, a resistenza ela¬ 
stica, a cute ordinariamente inalterata, dolente, e il dolore di¬ 
minuisce facendovi una pressione concentrica, aumenta stri¬ 
sciandovi sopra colla mano, lo che Zeissl crede dipenda dal- 
l’essudato che si dispone fra osso e periostio. 

Il corso è lungo e l’esito ordinario è la risoluzione, ma nei 
deboli che hanno tendenza alle suppurazioni, come si avvera¬ 
no sifllodermi umidi, così può aversi l’esito in pus. 

Talora si residuano neoformazioni ossee, periostosi, ipero- 
stosi, esostosi, più frequenti nel periodo terziario. 

Ad infezione tardiva si ha pure talvolta soltanto una perio¬ 
stite, talora una osteite o un’osteomielite, ma più di frequente 
una lesione mista osteoperiostea, tutte di natura gommosa. 

Ammalano di solito le ossa superficiali, ma anche le profon- 

(1) E ipoclorito di soda impuro e trovasi preparato in farmacia. 

Si ritiene che essendo facilmente decomponibile all'aria e cedendo del suo cloro, 
formi del calomelano il bicloruro o sublimato. 






— 142 — 

de, e in questo caso la diagnosi è meno facile.L’affezione è dif¬ 
fusa o circoscritta, ma nelle ossa lunghe è per lo più circoscrit¬ 
ta, e si presenta con una tumefazione di consistenza carnea, a 
cute più o meno alterata secondo l’epoca, dolente e calda, im¬ 
mobile, perchè fa corpo coll’osso; — lasciata a sè, gli esiti so¬ 
no vari: la risoluzione completa, la suppurazione più frequen¬ 
temente, con carie e necrosi; la formazione di sporgenze os¬ 
see, periostosi, iperostosi, esostosi in vario numero. 

La necrosi dell’osso può arrestarsi alla superfìcie, e si avve¬ 
ra la guarigione per mezzo di una cicatrice infossata e aderen¬ 
te ; può invece perforare l’intera spessezza dell’ osso come ac¬ 
cade nello sterno e nel cranio. 

Sulle ossa elei cranio l’alterazione può esser circoscritta, ma 
per lo più è diffusa, ed ha sovente esito in suppurazione, la 
quale può limitarsi al tavolato esterno e può perforare le ossa 
fino a scoprire la dura madre e far notare le oscillazioni del li¬ 
quido cefalo-rachidiano. La cicatrice che ne segue, rimpiazza 
l’osso distrutto, e siccome è infossata, può comprimere l’ence¬ 
falo ed esser causa di alterazioni nervose. 

Sulle ossa stesse del cranio non sono rare le neoformazioni 
ossee diffuse talora, talora in forma di esostosi circoscritte e 
numerose, che prendendo impianto alla superfìcie esterna, 
producono deformità della testa, ma nel tavolato interno por¬ 
tano compressione sulle meningi e sull’encefalo. 

Sulla superfìcie esterna del cranio si avvera pure una forma 
speciale di alterazione terziaria, che da Virchow fu appellata 
carie secca. Si nota dapprima una tumefazione semiglobosa,du¬ 
ra, aderente all’osso, dolente, e non è altro che una gomma li¬ 
mitata al tavolato esterno e ai tessuti molli; in secondo tempo 
il centro rammollisce si fa fluttuante, ma mentre si aspetta la 
ulcerazione, avviene il riassorbimento, di modo che alla fine 
si presenta una depressione del cuoio capelluto, aderente alla 
superfìcie del cranio, limitata intorno intorno da un cercine 
osseo rilevato. 

Le tibie vanno soggette ad alterazioni secondarie e terziarie, 
il cui esito può esser la risoluzione, la suppurazione, la forma¬ 
zione di rilievi ossei, i quali, numerosi lungo la cresta, costi¬ 
tuiscono un’alterazione caratteristica che vale molto alla dia¬ 
gnosi di pregressa sifìlide, e consiste nel notare che non è più 
liscia e sporgente, ma trasformata in tante elevazioni e abbas¬ 
samenti come fosse una sega. 

Recentemente è stata studiata nei bambini un’ alterazione 
gommosa delle falangi delle dita dei piedi e delle mani che si 
è detta dactUite y e consiste in una osteoperiostite gommosa su- 
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perfidiale o profonda, a decorso lento, indolente, con esito in 
suppurazione o in riassorbimento, ma che lascia sempre alte¬ 
razioni permanenti e difetti nella funzione. Somiglia molto la 
spina ventosa degli scrofolosi. 

Localizzazioni anche importanti del periodo terziario sono 
le ossa del palalo duro e del naso (Vedi gomme delle mucose). 

Non infrequente è l’osteoperiostite gommosa delle vertebre 
cervicali,e la tumefazione si esplica dalla parte del faringe, ove 
mentisce un ascesso retrofaringeo o qualche tumore a triste in¬ 
dole, dalle quali lesioni sarà differenziata dalla indolenza, dal¬ 
la consistenza duro-elastica, dai fatti collaterali. 

In caso dubbio bisognerà avvalersi del criterio terapeutico. 

Le ossa infine per alterazioni sifilitiche vanno facilmente 
soggette a frattura. Ciò accade più spesso nella sifilide eredita¬ 
ria,"in cui si producono anche speciali alterazioni epifisarie 
recentemente studiate da C. Tellizzari ed A. Tafani. 

La cura delle affezioni ossee è sempre generale e locale. 

La generale a preferenza iodica nelle forme terziarie, mer¬ 
curiale nelle recenti-,—la locale con tintura di iodo, con em- 
piastro mercuriale, sia forma recente che tardiva, a cute inte¬ 
gra o ulcerata. 

In caso di necrosi si farà la cura chirurgica. 

Le lesioni articolari sifilitiche sono poco studiate ancora. 

Nel periodo secondario si ha una specie di reumatismo, che 
si limita d’ordinario ai soli dolori localizzati nelle pertinenze 
dell’articolazione, ma può arrivare a produrre una forma lenta 
e subacuta di sinovite, per lo più al ginocchio in forma d’i- 
drartro, che cambia spesso divolume, è indolente, non presenta 

fatti infiammatori manifesti, nè apporta grande impedimento 
della funzione. 

Nel periodo terziario si può anche avverare una forma di 
artrocace con tumefazione dei capi ossei, con essudazione c 
fungosità della sinoviale. Si distingue dalla comune sinovite 
granulo-fungosa per non produrre ascessi periarticolari, per 
non arrecare acerbi dolori, per l’anamnesi,per i fenomeni col¬ 
laterali e infine pel criterio terapeutico. 

La cura consiste nell’amministrazione del ioduro di potassio 
internamente e nella medicazione locale con empiastro mer¬ 
curiale. 

È utile pure la compressione quando il versamento è abbon¬ 
dante-, le causticazioni trascorrenti difficilmente si fanno. 
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Affezioni dei muscoli e dei tendini. 

Nei muscoli si può avere il semplice dolore senza alterazio¬ 
ne sensibile dei tessuti, si può avere una vera miosite, e una 
forma di contrattura. 

La miosite del periodo secondario è infiammatoria, nel pe¬ 
riodo terziario è gommosa: in questo caso si formano tumori 
circoscritti, dolenti, a resistenza carnea che possono risolvere 
e suppurare, e talora, in coincidenza della formazione di eso¬ 
stosi, subire un’infiltrazione di sali calcarei. 

I muscoli che ne sono più frequentemente affetti sono lo 
sternocleidomastoideo, i glutei, i muscoli del polpaccio, il gran 
pettorale, il bicipite brachiale, la lingua (glossite gommosa), il 
cuore. 

Talora è un solo nodulo, talora più noduli a ceppaia. 

La contrattura si verifica gradatamente nei flessori, specie 
degli arti superiori, e nel bicipite brachiale il più frequente¬ 
mente. Talvolta si è riscontrata nei muscoli dell’ occhio. Non 
si accompagna a dolore, nè ad alterazione sensibile del mu¬ 
scolo. 

Anche i tendini possono ammalare e si ha una tenosite del 
periodo secondario e terziario, che si manifesta con tumefa¬ 
zione più o meno dolente, che può riassorbirsi, e finire colla 
suppurazione-, talora subisce la calcificazione. 

Anche le guaine tendinee e le borse mucose possono infiam¬ 
mare in modo acuto o lento, e d’ordinario il processo risolve, 
di rado suppura, talora residua gangli e igromi. 

La cura generale si fa col mercurio nel periodo secondario, 
col iodo a preferenza nel periodo terziario. 

La cura locale con 1’ empiastro mercuriale o con la tintura 
di iodo, serve benissimo a coadiuvare 1’ azione della cura in¬ 
terna, e però non si trascurerà, sia che trattasi di miosite, che 
di semplice contrattura, di tenosite ecc. 

Dolori sifilitici. 

I dolori della sifilide possono esser sintomatici delle lesioni 
ossee, articolari e muscolari che abbiamo or ora mentovato, e 
ne sono il primo segno; ma per dolori sifilitici intendiamo cli¬ 
nicamente quelli che da soli costituiscono tutta 1’ entità mor¬ 
bosa, non potendosi riscontrare una base anatomica o un’alte¬ 
razione che fossero apprezzabili, e delle quali si potessero dire 

sintomi. 
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Nel periodo secondario, si hanno dolori, che per la somi¬ 
glianza coi dolori reumatici, diconsi reumatoidi: sono uno dei 
primi fenomeni, e si accompagnano ai sintomi prodromali; ma 
poi si ripetono frequentemente durante tutto il periodo secon¬ 
dario, con o senza altre manifestazioni. 

Sono dolori vaghi, miti, superficiali, vaganti, d’ ordinario 
sensibili più di notte, spesso invece più di giorno o non vi è 
differenza nelle ventiquattr’ore. Si avvertono talora in rappor¬ 
to dei muscoli, talora delle ossa, ma nei punti d’ attacco dei 
muscoli, nelle epifisi, ovvero in rapporto delle articolazioni, 
ma non nell’interno o agli estremi ossei articolari, ma nei tes¬ 
suti periarticolari. 

Lo sedi in cui più facilmente si avvertono sono la regione 
della nuca, del gran pettorale, la pianta dei piedi, lo sterno, la 
clavicola, le costole, gli arti superiori e inferiori in prossimità 
delle articolazioni. 

Andando all’ esame della parte non si riscontrano note ap¬ 
prezzabili, e però essi sono qualificati come dolori sifilitici. 

Nel periodo terziario poi i dolori diconsi osteocopi e si diffe¬ 
renziano,perchè sono avvertiti in rapporto solamente delle os¬ 
sa larghe o lunghe,e più propriamente in corrispondenza della 
diafisi dell’ ossa lunghe - , sono fissi, permangono a lungo in un 
punto; sono profondi, terebranti, riproducono, cioè, la sensa¬ 
zione che si avrebbe dall’azione di un trivello o dalla com¬ 
pressione di una tanaglia. 

Pare che si debbano porre in relazione con una osteomielite 
tanto poco sviluppata da non presentar note obbiettive, e di¬ 
consi anche notturni , giacché sono più intensi di notte. Sulla 
spiega di questo fatto non peranco si è di accordo, perchè al¬ 
cuni lo vorrebbero in relazione con 1’ abbassamento di tempe¬ 
ratura che si avvera dalle 11 pom.alle 4 antem., ma si oppone 
loro, che i fornai, i quali fanno del giorno la notte, li risentono 
di giorno; Ricord poi li credeva in rapporto con il calore del 
letto, ma Vidal trovò che l’infermo li avverte egualmente in 
quelle ore, anche se passeggi, e infine Bàumler crede dipen¬ 
dano dalla febbre che si verifica in quegli individui, la quale 
determina un afflusso maggiore di sangue nel canal midollare. 

E certo solo che i dolori osteocopi sono terribili ed insop¬ 
portabili, turbano il sonno, depauperano l’organismo e lo av¬ 
viano al marasma. 

I dolori reumatoidi sono vinti amministrando il mercurio, 
facendo, cioè, la cura della infezione recente. 

La cura poi degli osteocopi si fa amministrando per uso in¬ 
terno il ioduro di potassio da 1-4 grammi, o il deutofosfato di 

10 


— 146 — 

mercurio nelle ore della sera prima di andare a letto. (Vedi 
cura generale). 

Sovente dolori osteocopi ostinati sono vinti coll’amministra¬ 
zione delle polveri del Pollini. 

Affezioni degli organi genitali. 

Organi genitali maschili.— Abbiamo già parlato delle affe¬ 
zioni che riguardano la pelle, la mucosa balanoprepuziale, non 
chè l’uretra. Ci rimane a studiare: 

1° I corpi cavernosi. Nel periodo terziario può avverarsi in 
questi organi un indurimento parziale per infiltrazione, la 
quale può essere unilaterale e bilaterale, fatta da uno o più no¬ 
duli duri e indolenti, e preferisce il terzo inferiore dell’asta. 

Pare un residuo della corda blenorragica, giacche si nota 
quel punto dell’ asta indurito, a consistenza quasi sclerotica, 
indolente, e perchè il sangue non può più liberamente affluire, 
l’erezione non si fa più normalmente, l’asta eretta vien devia¬ 
ta e si fa curva. 

La prognosi è un po’ riservata, giacché quantunque il corso 
sia breve, pure non risolve mai completamente e ne rimane 
disturbata sempre più o meno l’erezione. 

Si cura col ioduro internamente o collatura mista, e local¬ 
mente si pone empiastro mercuriale. 

2.° L’ epididimo. Recentemente si sono studiate due specie 
d’epididimiti, una del periodo secondario e 1’ altra del periodo 
tardivo, detta gommosa dal Prof. Tanturri cui appartiene lo 
studio. 

L’ epididimite del periodo recente nasce dal 3.° al 6.» mese 
dell' infezione in compagnia del sifìloderma papuloso, del pu- 
t stoloso, dei condilomi piani delle mucose, dell’iridite;—ha se¬ 
de alla testa dell’epidimo, ed anche quando l’alterazione fosse 
diffusa a tutto P epidimo, è la testa quella che più presentasi 
alterata e voluminosa; — di solito è unilaterale e quando è bi¬ 
laterale, vi è sempre un lato in cui è pili sviluppata. Alla 
palpazione si presenta con un nodo in corrispondenza della te¬ 
sta, talvolta a superfìcie liscia, talvolta bilobata, duro elastico, 
a consistenza carnea, indolente anche alla pressione, grande 
■come cece,fagiuolo, fava e perfino nocella;—il testicolo, la va¬ 
ginale, il funicello sani. 

Dura 2-6-8 mesi e risolve completamente. 

La cura si fa amministrando il sublimato o il protoioduro. 

L’ epididimite gommosa, si verifica propriamente nei primi 
tempi del periodo terziario, per es. al 2°, al 3° anno dell’infe- 





zione, ed è più rara. Sì accompagna coll’ectima profondo o 
colla rupia, più spesso col sifìloderma tubercoloso, con ulceia- 

zioni delle mucose, con osteoperiostiti ecc. 

Ha sede e sintomatologia analoga alla forma secondaria, e le 
due forme non si differenziano che per i fenomeni collaterali. 

Anch’ essa risolve spontaneamente e tanto più presto colla 
cura che sarà la mista trattandosi del periodo terziario da poco 

iniziato. , _ 

In un sifilitico può pure aversi epididimite blenorragica, e 

le due forme si distinguono perchè: I) se è blenorragia c e a 

uretrite, se è sifilitica non c’è, e forse non e’ è mai stata-, 2) la 

blenorragica è dolente, acuta, caudale; la sifilitica e indo en e, 

subacuta, cefalica; 3) colla blenorragica si accompagna fi e- 

quentemente la funicolite e la vaginalite acute, colla sili itira 


mai o quasi mai. . 

3." Il testicolo. In quest’ organo la sifìlide si manifesta con 

una lesione molto importante che va col nome di sarcocele sifi¬ 
litico, orchite sifilitica , testicolo sifilitico. _ 

S’ incontra nel periodo terziario nel 10 % dei casi, secondo 


Iullien in quelli che non fecero una cura rigorosa. 

Occupa primitivamente ed esclusivamente il testicolo, e seb- 
bene le orchiti blenorragiche precedenti, i traumi, l’abuso dei 
piaceri sessuali predispongano ad essa, pure è lesione asso u- 

tamente sifilitica. . 

Anatomicamente se ne distinguono due forme: la intersti¬ 
ziale o sclerotica e la gommosa. 

Può essere unilaterale, e quando è bilaterale comincia sem¬ 
pre da un solo teste e poi in seguito passa all altro in modo 
che in questo l’alterazione è meno avanzata che nel pi imo. 

Clinicamente poi 1’ alterazione è mista, interstiziale e gom¬ 
mosa insieme; incomincia dall’albuginea come una placca o un 
nodulo di tessuto sclerotico, e poi si diffonde ai tramezzi con- 
nettivali, i quali ne rimangono ispessiti comprimendo la parte 
glandolare, d’onde atrofia dei canalicoli ed aspermia. 

Ma se l’alterazione non si arresta, segue la formazione di 
gomme multiple come tanti noduli circoscritti della grandezza 
di grani di miglio o dij ceci, o di grossi fagiuoli, che par¬ 
tono dai vasi, subiscono tutte le fasi dei noduli gommosi, ma 
per lo più si riassorbono per atrofia, e solo talvolta si rammol¬ 
liscono per fusione centrale. 

Per ciò che riguarda sintomatologia, è difficile incontrare 
1’ alterazione nel suo cominciamento, perchè essendo a coi so 
lento ed indolente, non richiama l’attenzione dell infermo, ed 
è il medico che ne lo fa avvisato, trovando che il testicolo non 
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ha cambiato forma, ma è aumentato In volume Ano a raggiun¬ 
gere la grandezza di un uovo di papera, è fatto di consistenza 

duro-elastica, con superfìcie attraversata da tanti solchi eqrui- 
distanti. 

Gli ssiti di quest affezione sono vari: 1) la risoluzione gra¬ 
duale fino alla completa restitutio ad integrum, almeno per la 
funzione, giacche il volume riman sempre un po’ aumentato; 
2) la cirrosi con impicciolimento,indurimento,atrofìa e asper- 
rnia, fase che ingiustamente si addebbita alla cura iodica; 3) 
sviluppo d’idrocele consecutivo che non fa riconoscere più l’al¬ 
terazione del testicolo, se non si vada appositamente a ricer¬ 
carla; 4) il rammollimento di qualche punto con infiltramen¬ 
to, aderenza e perforazione della parete scrotale, e consecutiva 
formazione di un’ulcerazione gommosa; 5) come fase della gom¬ 
ma ulcerata proliferazione del fondo e sviluppo del cosidetto 
fungo benigno , formazione indolente, poco sanguinante, molle, 
con secrezione ora scarsa ed ora abbondante. Il fungo benigno 
se non curato ha decorso lungo, ma dietro la cura sia interna 
che locale, presto regredisce , la massa vegetante si abbassa, 
il cercine della parete scrotale aderisce alla massa fungosa, e 
restringendosi a mano a mano la ricopre, e si ha la cicatrice, 

con aderenza del teste allo scroto e impicciolimento del teste 
medesimo. 

Siccome sovente il sarcocele è 1’ unica manifestazione della 

sifìlide tardiva, potrebbe confondersi con altre lesioni del te¬ 
sticolo. 

L orchite traumatica per lo addietro era più frequente, per¬ 
chè ad essa si aggregavano molti dei casi di orchite sifilitica, 
ma oggidì è rara e si riconosce, perchè sorge dietro l’azione 
di un trauma, è acuta o subacuta, ma sempre dolente; accom¬ 
pagnasi a vaginalite, ed è per lo più unilaterale. Cede ai mezzi 
antiflogistici, al riposo, all’immobilizzazione, ecc. 

La orchite tubercolare o tubercolosidell'epididimo,è un’epi¬ 
didimite, e i tubercoli localizzandosi esclusivamente sull’ epi¬ 
didimo e non sul teste, formano un’escrescenza multilobata, 
dura, grande come un’avellana, la quale frequentemente ram¬ 
mollisce^, previa aderenza dello scroto, dà luogo ad un’ulce¬ 
razione e ad un seno fistoloso da cui sgorga un pus tenue. Si 
accompagna ad alterazione del funicello, il quale si presenta 
duro e moniliforme; si accompagna a tubercolosi della prostata 
che si presenta tumefatta e dolente; può infine accompagnarsi 
a tubercolosi polmonare, ed è allora secondaria. 

Il sarcoma del testicolo è unilaterale, a decorso rapido, do¬ 
lente, e il dolox’e è lancinante , spontaneo e alla pressione, si 
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diffonde all’anello inguinale e alle regioni iliache. Il volume è 
molto aumentato e la superfìcie presenta dei bitorzoli, alcuni 
dei quali duri ed altri molli. Il funicello e i gangli inguinali 
sono alterati. Per ulcerazione del tumore si avvera la forma¬ 
zione di un fungo, che è però maligno , a granulazioni flaccide, 
sanguinanti facilmente, che danno un secreto icoroso. 

La prognosi del testicolo sifilitico è sempre riservata. 

La cura è interna e locale. 

Internamente è sovrano rimedio il ioduro di potassio, alla 
dose di 4-5 grammi al giorno per 2 o 3 mesi. 

Localmente empiastro mercuriale. Se evvi idrocele punger¬ 
lo, e ove si riproduca, fare iniezioni iodate. 

Il fungo benigno sarà medicato coll’ empiastro mercuriale, 
con gli sfili bagnati nel liquore di Van-Swieten, con le pennel- 
lazioni di tintura di iodo, colla polvere di iodoformio. 

L enucleazione della massa fungosa sia con le forbici, che 

con la legatura elastica o con lo schiacciatoio,non è necessaria, 
ma ne abbrevia il corso. 

4,° Il funicello spermatico. Non è attaccato molto di frequen¬ 
te, tanto che la sua integrità serve di criterio per differenziare 
1 orchite sifilitica dalla blenorragia e dalla tubercolare. 

Può però aversi talvolta la formazione di un nodulo che poi 
scompare, e la letteratura registra un sol caso in cui quest’al¬ 
terazione era isolata, senza alterazione del testicolo o dell’epi- 
dedimo. 

Le alterazioni delle vescichette spermatiche e della prostata 
sono ancora poco studiate per la loro estrema rarità. Si par¬ 
la di ulcerazioni terziarie dell’uretra prostatica, e Lancereaux 

pensa che molti casi di prostatite ci'onica debbano assegnarsi 
alle lesioni sifilitiche. 

Organi genitali femminili. —Non dobbiamo parlare più delle 
affezioni dei genitali esterni, avendone trattato nelle affezioni 
della pelle e delle mucose. Ci resta ad esaminare: 

1. L utero. Non si sa nulla di certo se e quali lesioni vi de¬ 
termini la sifilide. 

.nf -^ e ^ombe. La letteratura registra 2 o 3 casi di salpingite 
sifilitica, i cui sintomi non differiscono dalla forma comune e 
si riconoscerebbe dai fatti collaterali. 

3.' Le ovaie. Quest organi vanno incontro alle medesime af¬ 
fezioni dei testicoli, meno che sono meno frequenti e meno co¬ 
nosciute: sorgono anch’esse al 2°, 3° o 4° anno, e consistono in 
una forma di ovarite interstiziale ed una forma gommosa, eli- 
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incarnente associate in una sola alterazione. La diagnosi risul¬ 
ta dall’anamnesi e dai criteri collaterali. Ne segue atrofia del¬ 
l’ovario e sterilità, se ambo gli organi sono affetti. La cura è 
semplicemente generale col ioduro di potassio da 1-4-5 gram¬ 
mi al giorno per 2 o 3 mesi. 

4.° Le mammelle che consideriamo come annessi dei genita¬ 
li. Mentre nel periodo iniziale possono esser sede di sifiloma 
iniziale, nel secondario di condilomi piani, nel periodo terzia¬ 
rio vanno incontro ad una mastite semplice e ad una mastite 
gommosa, le quali non avendo sintomatologia propria, non so¬ 
no riconosciute e si scambiano con tumori. Si terrà presente : 
il lento decorso, l’indolenza, l’anamnesi, i fatti collaterali, il 
criterio terapeutico. La cura consiste nell’uso interno di iodu¬ 
ro di potassio, e nell’ applicazione in sito di empiastro mercu¬ 
riale o di tintura di iodo. 

Affezioni degli occhi. 

Tutti i tessuti sia esterni che intrinseci dell’ occhio possono 
essere affetti dalla sifìlide nei vari periodi. 

Sulle palpebre, si localizza raramente il sifiloma nelle com¬ 
messure, ma sono frequenti, come su di ogn’ altra parte di cu¬ 
te, i sifìlodermi recenti e tardivi, e le gomme che ulcerando 
possono residuare un ectropio consecutivo. 

La congiuntivite può esser raramente di origine specifica, e 
insieme ai catarro può notarsi l’insorgere di condilomi piani; — 
può aversi affezione della glandola lagrimale;—le vielagrimali 
possono andare incontro a infiammazione e a stenosi, sia per 
lesioni cutanee, ma più specialmente per lesioni ossee speci¬ 
fiche. 

Le ossa dell’orbita vanno soggette alle stesse lesioni delle al¬ 
tre ossa,e non è tanto raro che presentino esostosi, i cui effetti 

possono essere l’esoftalmo, lo strabismo ecc. 

Anche i muscoli motori oculari possono indirettamente es¬ 
sere affetti, e ve una forma di strabismo paralitico per com¬ 
pressione intracranica del 3.°, 4.°, 6. u paio dei nervi cranici. 

Le lesioni poi che riguardano più davvicino il bulbo, perchè 
risiedono nelle sue membrane sono: 1) la sclerite ed episcieri¬ 
te; 2) la cheratite; 3) l’iridite e l’iridociclite; 4) la coroidite; 5) la 
retinite; 6) l’atrofia della papilla del nervo ottico. 

Quella che più importa di studiare, perchè molto frequente 
è la indite; per le altre lesioni che sono più rare, rimandiamo 
ai trattati di oftalmiatria. 
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La causa più frequente della iridite è la sifìlide, la quale si 
riscontra in quasi 3 A dei casi. 

Si ha un’iridite del periodo recente che si accompagna spe¬ 
cialmente all’acne ed ai sifìlodermi papillosi, ed un iridite che 
si può dire tardiva o del periodo di transizione. 

Per ciò che riguarda la sintomatologia, si possono avere le 
stesse forme d’iriditi che sorgono per altre cause, semplice, 
sierosa e parenchimale, ed una sola forma è caratteristica e di¬ 
cesi condilomatosa, per lo sviluppo di certi tumoretti,condilo¬ 
mi, ma che dal Prof. Castorani e da altri sono considerati per 

gomme. ... 

La diagnosi dell’iridite si fa dai sintomi suhbiettivi e obbiet- 

tivi: I) il dolore localizzato al sopracciglio con diffusione alle 
tempie e al vertice, che si risente specialmente di notte - , 2) la 
fotofobia ;3) la epifora-, 4) l’alterazione del colorito della pupilla, 
che secondo alcuni sarebbe rameico - , 5) la contrazione, 1 im¬ 
mobilità e la deformazione del forame pupillare, il quale acqui¬ 
sterebbe, per taluni, la forma ovalare, per sinechie posterio¬ 
ri; 6) il cerchio raggiato pericorneale - , 7) 1 alterazione visi¬ 
va; 8) talora per flogosi intensa si ha nella camera anterio¬ 
re ipolinfa e ipopio; e 9) intorno la cornea chemosi leggiera. 
Nella forma condilomatosa o gommosa si aggiungerebbe un al¬ 
tro sintomo cioè; IO) la presenza di tumoretti rotondeggianti 
sull’orlo della pupilla, grandi talora come teste di spillo, tal¬ 
volta come lenticchie, rosso rameici dapprima e poi bianco-gial¬ 
lastri, se finiscono colla suppurazione. Mentre tutti gli altri 
sintomi sono a comune colle iriditi non specifiche, questo è 
patognomonico dell’iridite sifilitica del periodo di transizione. 

Talora l’iridite è il solo sintomo dell’infezione, e in questi 
casi la diagnosi di forma specifica sarà fatta tenendo conto del¬ 
l’anamnesi, della frequenza, dei fatti collaterali, della molte¬ 
plicità delle membrane contemporaneamente affette, poiché so¬ 
vente non si tratta solo di iridite,ma vi è complicata la coroi¬ 
dite, la retinite ecc. 

fi corso è più o meno lungo, da 3 settimane a 3 mesi, e può 
risolvere completamente, può residuare sinechie posteriori. 
Può recidivare più volte. 

La cura è generale e locale. 

La generale sarà mercuriale o mista secondo il periodo in 
cui trovasi l’infezione; la locale sarà fatta 1) coll’ istillazione 
del solfato neutro di atropina ogni tre ore, collo scopo di alle¬ 
viare i dolori, calmare l’infiammazione, e sopra tutto di impe¬ 
dire la formazione di sinechie. (Vedi ricetta 67). 

2) coll’applicazione di una pomata calmante sulla fronte. 
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106. Idroclorato di morfina centigr. 50 

Sugna lavata grammi 20 

ovvero 

107. Unguento mercuriale na¬ 

poletano grammi 10 

Estratto di belladonna grammi 1 
Oppio puro tebaico grammi 2 
Unguento elemo grammi 20 

3) coll’applicazione di cataplasmi caldi di farina di riso ; 

4) col sanguisugio alle tempie, quando si tratti di un grado 
elevato di infiammazione; 

5) Il chinino per uso interno agisce bene come calmante. 

Di solito non accorre altro, ma potrebbe esser necessaria la 

scarificazione della chemosi, l’iridectomia a scopo flogistico o 
la semplice paracentesi della camera anteriore per ipopio. 

Affezioni dell’orecchio. 

Si sa che esistono affezioni dell’orecchio medio e interno, ma 
non sono ancora studiate ampiamente. ’ 

Sono invece facili a riconoscere le alterazioni del condotto 
uditivo esterno, che si accoppiano alle eruzioni della pelle, e lo 
sviluppo di condilomi piani della tuba di Eustachio, causa di 
cofosi più o meno completa, ma transitoria. 

Si farà la cura generale prontamente : di solito la cofosi spa¬ 
risce perfettamente. La cura locale è necessaria nelle lesioni 
del condotto uditivo esterno. 

Affezioni dell’apparato urinario. 

Dell’ affezioni sifilitiche della vescica e degli ureteri non si 
sa nulla. 

Nei reni invece sono bene studiate una nefrite interstiziale 
e una nefrite gommosa , unite contemporaneamente, che fini¬ 
scono colla cirrosi, atrofia, degenerazione amiloide. 

La sintomatologia non è diversa da quella della nefrite inter¬ 
stiziale cronica non specifica, e però la diagnosi di lesioni sifi¬ 
litica si fa dall’anamnesi, dai fatti collaterali, cioè da lesioni 
analoghe del fegato, della milza e di altri organi, da lesioni 
pregresse o attuali sulla pelle, sulle ossa, dallo stato delle glan- 
dole ecc. 

La prognosi è grave, ma Bumstead riferisce casi di guari¬ 
gione. 

La cura si fa col ioduro di potassio, solo o unito alle frizio¬ 
ni mercuriali. 
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Affezioni del fegato. 

Si è descritto nel periodo secondario un Utero maliqno con a- 
trofla gialla acuta del fegato, lesione molto rara. Le alterazio¬ 
ni sifilitiche del fegato appartengono al periodo terziario,e con¬ 
sistono nella penepatite, nell 'epatite interstiziale e nelle qomme 
dei legato, e in ultimo nella degenerazione amiloidea. 

. ^ J ste ai p 3zioni non sono frequenti, ma neppur molto rare e 
si differenziano dalle forme non specifiche per l’anamnesi, pei 

latti collaterali, per 1 alterazione glandolare, pel criterio tera- 
peutico. 

La prognosi è grave, ma se l’affezione non è molto avanzata 
si può migliorare, guarire completamente è difficile. 

La cura si fa specialmente colle frizioni mercuriali e col io¬ 
duro internamente. 


Affezioni della milza. 


,,, * i i > si tumefa talvolta nel 

periodo prodromico, e può farci scambiare la febbre eruttiva 

con un tifo o colla malaria, se non si bada ai fenomeni della 

sifilide costituzionale recente, nonché al fatto di non avere la 

peì b tifo Un tiP ° nè aCC6SSÌ caratteristici > come per la malaria e 

Nel periodo terziario la milza può andar soggetta ad una 

forma interstiziale , a gomme , a degenerazione amiloide ordì- 

nanamente nello stesso tempo in cui si presentano le altera¬ 
zioni del fegato. 

La cura è sempre la stessa, frizioni mercuriali e ioduro in¬ 
ternamente. 


Si ritiene che anche le capsule surrenali , il pancreas il veri- 
toneo, possano andar soggetti a lesioni sifilitiche, ma questi 
studi sono ancora iniziali. Abbiam già detto del resto che la 
sifilide non rispetta organo o tessuto alcuno. 

Affezioni dei pulmoni. 

Una volta si riteneva che esistesse una tisi sifilitica, oggi in¬ 
vece si ammette che la sifilide possa come debilitante predi- 

A. 1 _ g eccessivamen- 

t. e Prolungata, possa risvegliare una tubercolosi latente, e non 

individuo 0 m ° ^ * a tisi e la decorrano sullo stesso 


V 
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Nel pulmone, come negli altri organi parenchimali, si può 
avverare una forma di pulmonile cronica interstiziale e lo svi¬ 
luppo di gomme, ma sono alterazioni molto rare nell’adulto, 
meno rare nel bambino per sifilide ereditaria. 

Le gomme possono suppurare e il pus apresi la via attraver¬ 
so un bronco: si possono allora avere fenomeni cavernosi, ma 
la distruzione del parenchima pulmonare guarisce colla cura, 
la quale è sempre la mista, frizioni e ioduro. 

Affezioni del cuore e dei vasi sanguigni. 

Innanzi tutto la sifilide può ledere il pericardio, sebbene non 
di frequente, e produrre una forma di pericardite cronica con 
ispessimento del pericardio, ovvero noduli gommosi unici o 
multipli. I fenomeni sono scarsi e il decorso lungo e subdolo. 

Localizzandosi sul cuore poi può affettare il miocardio e l’en¬ 
docardio. 

La miocardite è più frequente e sotto due forme: gommosa 
e interstiziale o fibrosa. Le gomme facilmente calcificano, e 
quando si riassorbono, assottigliando la parete, possono esser 
causa di aneurisma cronico del cuore. 

Ma Piicord, Lebert, Vircliow, Lancereaux hanno studiato an¬ 
cora una endocardite cronica specifica , di solito consecutiva 
della miocardite con ispessimento dell’endocardio, retrazione 
dei tendinucci dei muscoli papillari, deformazione delle val¬ 
vole. 

Le escrescenze papillari delle valvole per endocardite croni¬ 
ca, una volta si ritenevano fossero dei condilomi di origine si¬ 
filitica, e poi fu riconosciuta la loro origine reumatica. 

La diagnosi delle affezioni sifilitiche del cuore si fa colla gui¬ 
da della anamnesi, dei fatti concomitanti, del criterio terapeu¬ 
tico, non essendovi sintomi speciali. 

Fra i vasi sanguigni si sa che le arterie vanno soggette ad 
endarterite, cosiddetta luetica, e a periarterite. Sono special- 
mente le arterie del cervello che ne sono prese, ma si ritiene 
che la sfilide, come il reumatismo e l’alcoolismo, possa essere 
il fondo da cui dipende l’ateromasia. 

La cura si fa o col solo ioduro di potassio a dose alta, o con 
frizioni e ioduro insieme. 

Affezioni del sistema nervoso. 

Le lesioni del sistema nervoso prodotte dalla sifilide, sono 
svariatissime : tutto il sistema nervoso può essere affetto, il 
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cervello, il midollo, i nervi periferici, e ne consegue tutta la 
varietà delle malattie nervose che possono sorgere per causa 

Bisogna notare però che se la sifilide è la causa efficiente e 
il fondamento, vi sono cause occasionali allo sviluppo di que¬ 
ste alterazioni, quali l’alcoolismo, gli abusi della Venere, gli 
eccessivi lavori di mente, nonché gli strapazzi corporei, ecc. 

L'epoca di sviluppo non è il solo periodo terziario, ma anco¬ 
ra il secondario recente-, e le lesioni possono essere nella mas¬ 
sa nervosa, nelle meningi, come anche nel periostio e nelle 
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Un’ osteoperiostite delle ossa del cranio o della faccia, può 
portare consecutivamente una meningite,dare una cicatrice in¬ 
fossata comprimente la massa nervosa, imbrigliare e costrin¬ 
gere la fuoruscita di un nervo, produrre infine manifestazioni 

che dipendono dalla compressione di esostosi. 

Nelle meningi si può avere una semplice congestione, si può 
sviluppare una meningite cronica, per lo più consecutiva a le¬ 
sioni ossee, con ispessimento e aderenze, sia coll osso, sia tra 
loro e sia colla superficie della massa nervosa ; si può verihca- 
re la formazione di gomme, le quali possono agire a principio 
per il loro volume e in seguito, dopo il riassorbimento, per re¬ 
trazione cicatriziale, comprimendo nell’un caso e nell altro. 

Nella massa nervosa come lesione anatomica può non uscon- 
trarsi altro che iperemia, può incontrarsi lesione dei vasi., e 
sopratutto formazione digomme; dipendenti poi da queste alte¬ 
razioni primitive,apoplessie,rammollimenti, flogosi cronicaecc. 

Pel cervello talora si tratta di lesione della scatola ossea, al¬ 
tra volta di lesione meningea; ma le alterazioni predominanti 
sono le gomme e la malattia dei vasi, da cui dipendono le trom¬ 
bosi, i rammollimenti ecc. 

Nel midollo non si parla di lesioni vasali, e 1 fenomeni fre¬ 
quentemente si debbono a lesione ossea e meningea, nonché a 

formazione di gomme nella massa nervosa. . 

Nei nervi si tratta in regola generale di compressione, che 
può dipendere dallo sviluppo di gomme dei forami ossei che 
attraversano, ovvero da ispessimenti fibrosi delle meningi, vi 
ha però, sebbene non frequente, la localizzazione delle gom- 

me anche su di essi. 

Per ciò che riguarda i sintomi, la sifilide può attaccare con- 
temporaneamente cervello, midollo e nervi, dando luogo alle 
stesse forme morbose che si riferiscono alle cause non speci¬ 
fiche stabilendo talora semplici nevrosi, talora disturbi di mo¬ 
to, ovvero di senso o dell’intelligenza e della psiche. 




156 

resi d e paJaHsL 1 COnsÌstono in attacchi apoplettiformi, pa¬ 
tria ap0; ? le s Sia di origine sifilitica non è diversa dalla comune 
tranne il riscontrarsi sovente in età molto giovane, e Fa?com- 

fe zfo n e S1 a fatU collaterah e dati anamnestici favorevoli all’in¬ 
tacco fp^ S ° n ° ° P rimitive o residuali di un at¬ 

tacco apoplettico.Si può avere una forma emiplegia e una for- 

rans? a ifmitfte a ad COmple i te ° U °’ SÌ hanno frec iuentemente pa¬ 
dei SSrfSS: al 7 '" Più rare 50no Ie paralisi daI 5-”'paioe° 
l l,u { 11 di sensibilità si annoverano la cefalea e l'in- 

con tutf’i rfme^°f SeCO nÌ arÌ ?’ e talora del tal ' div0 - invincibili 
C °v'n 1 rim ® dl > fuorché col mercurio. 

fTnnnt ,ann ° iperestesie, nevralgie, anestesie, analgesie fre- 

quenti sjiecialmente nelle donne nel periodo prodromico. 

della sensibilità 1 p de i U sifìlitici ra PPresentano un’alterazione 
aeua sensibilità, e ad essi, come alle nevralgie si as^pn-m il 

carattere d’essere più forti nelle ore delle notte, lo che non è 
costante ne proprio delle sole affezioni sifilitiche, 
ih regola l’alterazione della sensibilità si accoppia a perdita 

di movimento, ma Fournier riporta molti casi in cui esisteva 
solo perdita di sensibilità. esisteva 

Secondo Fournier ed Erb 1’ atassia locomotrice progressiva 

raTisi Mw”^ 90 per ’ 00 dei casi ’ e similtSeme la pa- 
vii Allibare progressiva riconosce sovente questa causa. 

l’ottico S a Pe n' ale Si è incontrata l 'alterazione del- 

i ottico, dell olfattivo e dell acustico. 

consisto “o nella perdila della me- 

finoai neIla demenza para,itica ’ 

nerslne‘n r P ff • Ha Ì?‘ la T moria dei noUli del,e cose 0 delle 

ano isolati in individui del resto perfettamente sani. 

tp nT e ^? ro inc °ut r are ancora disturbi psichici, specialmen- 
te il cambiamento di carattere, disturbi affettivi. 

rra le nevrosi è notevole la epilessia di origine sifìlitira- 

Fourmer dice che il 90 per 100 degli attacchi epflettici che sol 

praggmngeno i a prima volta dopo i 20 anni, sono dovuti a sì- 

Gli autori riportano anche casi d’isterismo e di corea dovuti 

alia medesima causa, manifestatisi a infezione recente e gua¬ 
nti col mercurio. 6 
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La diagnosi delle affezioni nervose d’ origine sifilitica si fa 
meno dai sintomi, che nulla hanno di speciale, che dall’anam¬ 
nesi e dai fatti collaterali, e nei casi dubbi, dal criterio tera¬ 
peutico, il quale non sarà mai trascurato. 

La prognosi è sempre grave, benché si sappia ornai quanto 
giovamento si ricavi dalla cura specifica. Sebbene molte volte 
si ottenga e rapidamente la guarigione col mercurio e col io¬ 
duro di potassio, pur tutta volta non mancano gl’insuccessi, 
specialmente in quei casi in cui si sono avute alterazioni tali, 
che guarendo non possono restituire ad integrum la massa 

nervosa. 

La cura in ogni modo è lunga, e gli effetti ottenuti, spesso 
con molto stento, si perdono per una recidiva dietro una mi¬ 
nima causa o un eccesso qualunque. 

La morte nella sifilide nervosa accade come nelle affezioni 
identiche non specifiche. 

La cura sarà costituita dall’amministrazione del mercurio e 
del iodo. 

Talora basta il mercurio non solo nelle affezioni del periodo 
recente, ma in quelle ancora del periodo tardivo ; altre volte 
basta il solo ioduro di potassio a forte dose; ma nei casi gravi 
non bisogna dimenticare la cura mista che Fournier commen¬ 
da in modo speciale: frizioni di unguento napoletano e ioduro 
internamente. (Vedi Cura generale). 

Cachessia sifilitica o marasma sifilitico. 

Non può negarsi che un’ alterazione grave dell’ organismo, 
una specie di cachessia si sviluppi ad infezione recente negli 
individui che malattie precesse, come la malaria e la scrofola, 
resero già deboli e malandati; che quest’alterazione dello stato 
generale sia talvolta essenzialmente dovuta all’ inquinamento 
cronico dell’organismo o ad alterazioni specifiche esaurienti, 
come profuse suppurazioni ecc.; merita però più propriamente 
il nome di cachessia sifilitica quella che rappresenta nel corso 
della sifilide il periodo passivo , e non è l’effetto del virus, ma 
l’effetto invece di lesioni gravi non più risolutive, determina¬ 
tesi negli organi più importanti della vita, quali la degenera¬ 
zione amiloide, la cirrosi ecc. Essa può dirsi la chiusura delle 
manifestazioni, l’esito dello sviluppo lento e progressivo della 
infezione, ond’è che per alcuni rappresenta il periodo quater¬ 
nario nel corso della sifilide. 

I sintomi della cachessia sifilitica sono in generale quelli di 

ogni altra cachessia: anoressia, dimagramento, colorito della 
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cute pallido tendente talora al gialletto, talora al terreo; febbre 
quotidiana leggiera, con accessi nelle ore della sera, preceduti 
da briyidi e seguiti da sudore, e dicesi etica, consuntiva. 

L individuo è spossato e illanguidito, triste, apata, imbecil¬ 
lito o ebete del tutto;—in ultimo affezioni pulmonari intercor¬ 
renti, diarree indomabili, piaghe con consecutiva piemia, con¬ 
ducono l’individuo alla fine. 

Nel regolare la cura il clinico terrà conto delle alterazioni 
anatomiche che sostengono la cachessia, e quando questa sia 
dovuta ad alterazioni croniche specifiche, il trattamento anti¬ 
sifilitico può tentarsi, e sovente dà brillanti resultati, come 
accade specialmente in certi casi di sifilide ereditaria. 

Altra volta in cui la cachessia è dovuta alle alterazioni del 

periodo passivo, la cura specifica non può dare gli stessi risul¬ 
tati. 

In ogni caso nello intraprendere la cura di un cachettico di 
simil genere, sarà tentata, associandola ad una conveniente 
cura tonico* ricostituente, alla dieta, all’igiene, all’aria e all’i¬ 
droterapia, sorvegliandola ne’ suoi effetti, per potere o conti¬ 
nuarla o abbandonarla. 

Non bisogna dimenticare che in certi casi la polveri del Pol¬ 
lini danno eccellenti resultati. 

PROGNOSI DELLA SIFILIDE IN GENERALE. 

Vogliamo sfiorare solamente la questione molto interessante 
che riguarda la prognosi e la cura della infezione sifilitica: la 
sifilide è curabile o no?—La risposta oggidì non ammette più 
dubbi; la sifilide è curabile e radicalmente, non nelle sue ma¬ 
nifestazioni soltanto, rna nella sua essenza, in modo tale che 
si arriva a perdere la immunità consecutiva, e si contrae l’in¬ 
fezione una seconda volta. 

Gasi di reinfezione sifilitica sono oggimai numerosi nella 
scienza; Diday nel suo opuscolo Reinfectio syphilitica,ne riporta 
20 casi osservati in 6 anni, Zeissl ancora conta le sue osserva¬ 
zioni,ed altri pregiati sifilografì fra cui il Tanturri e lo Scaren- 
zio. Perchè si possa parlare di reinfezione, deve verificarsi di 
nuovo sifiloma iniziale, ingorghi glandolari e tutte le manife¬ 
stazioni secondarie e terziarie. 

Il tempo medio in cui può avvenire la guarigione, sono 3o4 
anni, quando la infezione decorre regolarmente, per Diday 
sono per lo meno 22 mesi. 

V’ è chi ammette la estinzione della sifilide dopo il periodo 
primario, dopo un certo decorso del secondario; ma talvolta 
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dopo 8 anni si presentano ancora manifestazioni secondarie, 
dopo 10, 15 o 20 e perfino 30 anni, non è rara la sifilide ter¬ 
ziaria. V' JjUMJ cUMa* ,#>'(' A* 4ì 4,Uu e ' 

Non v’hanno pertanto criteri certi, ma solamente probabili, 
per inferire che la infezione sia guarita: il criterio certo è la 
reinfezione, ma in generale possiamo dire che un individuo è 

guarito quando: 

1) la infezione dati da un certo tempo, 2) sia stata attivamen¬ 
te curata e con regola, 3) sia scorso dopo la cura un buon lasso 
di tempo senza manifestazioni, 4) le glandole linfatiche siano 
tornate al volume normale presso a poco, o almeno siano atro¬ 
fiche, 5) le cicatrici di lesioni sifilitiche siano permanente- 
mente ac.romiche al centro., ipercromiche alla periferia, 6) 1 in¬ 
fermo non abbia trasmesso la sifilide alla moglie e ai figli. 

Quando qualcuno di questi criteri manca, meglio è dubita¬ 
re della guarigione, perchè l’esperienza in proposito è molto 

dura. 

Alcuni vorrebbero dall’ uso dei bagni solfurei trarre argo¬ 
mento per giudicare della guarigione della sifilide: i sifilografi 
seri non ne fanno alcun conto, e Fournier cita in appoggio 
della sua opinione anche quella del Dottor Doyon, del Dottor 
Vidal, ambo sapienti direttori di stazioni balneari. (Sifilide e 
Matrimonio). Recentemente anche Spillmann sosteneva che le 
acque solfuree non hanno il potere di svelare la sifilide latente. 

CURA GENERALE DELLA SIFILIDE ACQUSITA. 

Per la sifilide come per le altre malattie veneree, evvì una 
profilassi tanto più importante, per quanto più grave è la si¬ 
filide rispetto all’ulcera molle e alla blenorragia. 

Essa è pubblica e privata. La pubblica consiste in quelle re¬ 
gole che le nazioni civili mettono in opera onde isolare gl’ in¬ 
dividui affetti ; la privata consiste nell’applicare le regole date 
parlando della profilassi della blenorragia e dell’ulcera molle. 

TI mercurio che è l’antisifilitico per eccellenza, non vale 
poi come preventivo, e la dimostrazione sta in coloro che fab¬ 
bricano specchi, barometri e termometri, che vanno soggetti 
a mercurialismo cronico senza avere immunità per la sifilide. 

Qualche tempo indietro come preventivo si credette alla si- 
filizzazione , operazione che consisteva nell’inoculare un gran 
numero di ulceri molli collo scopo di produrre l’immunità alla 

sifilide. 

Lindmann s’inoculò 2700 ulceri molli,ma questo non impe¬ 
dì che contraesse la sifilide. 
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Alcuni poi le danno valore come metodo curativo, conside¬ 
rando le ripetute ulceri come derivativi sulla pelle; sarebbe 
quindi un analogo della cura dei vescicatori trovati utili da 
uullerier a vincere le manifestazioni cutanee, e dovendo usar- 

•f'y* 1 ^ i # li» . . pena di scegliere le ulceri molli 

Ira tanti altri mezzi più innocui. 

i senza resultato è stata la inoculazione del sangue fatta 

a biday come una specie di vaccinazione , la tartarizzazione e 
la vescicazione. 

La cura poi della sifìlide non è solo terapeutica; non si deve 
sconoscere quale importantissima parte prendano la dieta e la 
igiene massimamente, in una malattia che tanto profondamen¬ 
te altera lo intero organismo. 

Per ciò che riguarda dietetica, oggi non più si accetta la cura 

jamis in voga nei passati tempi, ma si prescrive la dieta pre- 

valentemente azotata, composta cioè di carne, brodo, latte, 

latticini freschi, uova; di poche verdure, senza acidi, e come 

bevanda vino buono o birra in quantità discreta, regolandoci 

secondo la condizione dello infermo, procurando sempre di e- 

vitare che un morbo gastrenterico congiuri colla infezione e ne 
renda meno agevole la cura. 

La igiene consiste nell’evitare il freddo umido, i cambiamenti 
muschi di temperatura e di clima; menare vita tranquilla 
senza gravi preoccupazioni morali o mentali, vita quasi esclu¬ 
sivamente vegetativa; evitare le veglie e la dimora in luoghi 
malaerati; fare moto moderato all’ aria aperta; la ginnastica, 
la scherma, il cavalcare potranno essere utili se moderate; te¬ 
ner netta la persona usando soventi abluzioni o bagni; vestire 
secondo la stagione, tenendo sempre ben coverta la persona, ma 
senza spingersi fino all’esagerazione in cui cade il volgo, che 

suole sovraccaricare il sifilitico di abiti molto pesanti. L’abita¬ 
zione sia salubre. 

La terapia poi conta un arsenale di rimedi,di cui alcuni an- 
t^sifilitici per eccellenza, altri coadiuvanti l’azione di questi, 
altri infine considerati oggi come inutili, seppure non sono tal¬ 
volta anche dannosi. 

Fra i rimedii anlisifilitici per eccellenza debbono prima anno¬ 
verarsi il tempo ed i poteri fisiologici dell’organismo, ed è pro¬ 
vato oramai che si danno sifìlidi, le quali guariscono senza 
farmaco alcuno, cosa che non deve far meraviglia, se si pensa 
che si tratta di un morbo infettivo a decorso lento, e i morbi 
infettivi sono guaribili spontaneamente. 

La guarigione spontanea della infezione sifilitica avviene col 
tempo, in organismi giovani e forti, e la possibilità di essa ci 
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viene affermata da molte considerazioni, fra cui 1’esistenza di 
una scuola di sifìlografì coscienziosi che non amministrano 
mercurio o iodo, e Tesservi probabilmente stata un’ epoca, se 
la sifilide è antica, in cui la guarigione doveva pure avvenire, 
benché il mercurio o il iodo non si usassero. 

l’ra i farmaci poi il mercurio e il iodo tengono il primo po¬ 
sto, e sono quelli cui ordinariamente ci affidiamo, pur non ne¬ 
gando 1 influenza che ha il tempo e Torganismo unitamente ad 
essi. 

Nessuno intanto vorrebbe seguir la pratica di aspettar che 
il tempo e 1 organismo superino il morbo; l’aspettazione è solo 
permessa, finché le manifestazioni su di un individuo robusto, 
non abbiano una certa importanza, ma d’ordinario invece si se¬ 
gue il dettato del principiò obsta, e però la cura s’incomincia 
dalla comparsa del sifiloma iniziale. 

I. Mercurio: è il principe dei farmaci antisifilitici e si usa in 
vari modi: per frizioni ) per iniezione ipodermica , per il tubona- 
strenterico,, per bagno , per suffumiyazione. 

A) Le frizioni mercuriali sono il rimedio sovrano della sifì¬ 
lide, e rappresentano una gloria dell’antica scuola medica na¬ 
poletana. 

Si prescrivono: I) quando si vuol vincere rapidamente la in¬ 
fezione; 2) contro la sifilide galoppante; 3) nella sifilide secon¬ 
daria grave o che resiste alle altre medicature; 4) nelle forme 
terziarie, viscerali, gravi, che resistono agli altri modi di cu- 
ia, 5) nella sifìlide di una gravida (fino al 7.° mese compiuto) 
mezzo eccellente a prevenir l’aborto; 6) nellasifllideereditaria; 
/) quando un sifilitico vuol passare al matrimonio troppo pre¬ 
sto, 8) quando sopraggiunge la sifìlide in uno dei coniugi du- 
lante il matrimonio; 9) quando non può farsi l’amministrazio¬ 
ne per via interna, o perchè non tollerata o perchè il'tubo ga- 
strenterico non è normale. 

Sono controindicate 1) quando T individuo è profondamente 
anemico e cachettico, ma di anemia e cachessia precedenti e 
non dipendenti da sifìlide; 2) se c’è malaria cronica, che deve 
curarsi prima della sifìlide stessa; 3) in individuo con tuber- 
co osi in prospettiva o in atto; — in uno scrofoloso non sono 
conti oindicate, solamente che si sorveglierà e si prescriveran¬ 
no dosi piuttosto piccole, associandovi la china, il iodo; 4) in 
donna gravida all 8° mese ; 5) quando la pelle presenti eczema, 
che può esseie aggravato dalla forma mercuriale;ovvero vaste 
soluzioni di continuo là dove si deve fare la frizione; 6) nella 
stagione estiva,benché poi se urge di fare una cura energica 
non si bada già al caldo, ma a mettere l’individuo nelle condi¬ 
li 
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zioni migliori per non risentirlo, facendogli abitare una came¬ 
ra ariosa e fresca, facendogli prendere dei bagni freschi, te¬ 
nendo conto della dieta e del riposo. 

I preparati che si usano sono: 1) l’unguento mercuriale na¬ 
poletano detto ancora cinereo,fatto da mercurio metallico e su¬ 
gna a parti uguali ; 2) la pomata di Cirillo composta di ! parte 
di sublimato corrosivo per 25 parti fra cera e sugna-, 3) l’olea¬ 
to di mercurio, composto di ossido giallo di mercurio ed acido 
oleinico caldo, ma non è molto in uso. 

Generalmente si preferisce 1’ unguento napoletano, comin¬ 
ciando con 25 centig. o grana, ed aumentando 5 centig. ogni 
2 giorni fino a raggiungere la dose di 2 grammi, e in qualche 
caso grave 4 grana, ancora. 

La frizione si fa o sotto le arcate plantari o nei punti dove 
la pelle è sottile, cambiando posto, come: poplite, regione in¬ 
terna delle cosce, fianchi, piega del gomito, ma siccome ne 
segue irritazione ed eczema mercuriale, si preferisce l’antico 
metodo napoletano, di frizionare alternativamente un giorno 
all’una e un giorno all’ altra pianta. 

La frizione può esser fatta dalfinfermo stesso a mano nuda, 
o da un altro con la stecca o col guanto, e si reputerà compiu¬ 
ta, quando tutto 1’ unguento è sparito per assorbimento, cioè 
dopo 3 A d’ora in media. 

Se ne faranno 30-40-60 fino a 90 secondo il bisogno, la dose, 
l’individuo; talvolta si cessano col cessar delle manifestazioni, 
ma quando si vuol far la cura dell’infezione si ripeteranno per 
2 o 3 anni nella primavera o nell’autunno, e se trattasi di don¬ 
na, fra una gravidanza e l’altra. 

Insieme alla frizione non bisogna dimenticare di prescrive¬ 
re un gargarismo per prevenire la stomatite mercuriale: 

108. Clorato di potassa grammi 3 

Acqua di fonte grammi 300 

ovvero 

109. Clorato di potassa 

Allume crudo polverato 

ana grammi 1 

f. cart. 

da sciogliere in acqua e farne gargarismi tre o quattro volte 
nella giornata. 

Insieme può darsi un bagno dolce ogni settimana, per es. la 
domenica, facendo riposo della frizione: alcuni non se ne gio¬ 
vano ; non è necessario, bastando la nettezza della parte dove 

sì fa l’unzione. 

Insieme alle frizioni può darsi il ioduro di potassio interna- 
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mente : in piccola dose, un Va grani, si dà contro la stomatite, 
quando il clorato e l’allume non giovano, ma in dose più alta 
costituisce la forma più attiva di cura mista tauto utile nelle 
forme terziarie e in quelle del periodo di transizione. Ordina¬ 
riamente si fa la frizione con v a grani, d’unguento mercuriale 
e si dà internamente Va-1-2 grani, di ioduro di potassio. 

Fournier raccomanda 12 grani, di unguento per frizione e 
12 grani, di ioduro internamente nella sifilide grave del siste¬ 
ma nervoso, come nella sifilide cerebrale a forma apoplettica 
comatosa. 


Insieme alle frizioni nei deboli possono farsi cure ricosti¬ 
tuenti di china, olio di fegato di merluzzo, ferro;ed altri, spe¬ 
cialmente nel periodo secondario, danno le tisane. 

Dopo le frizioni non è necessaria altra cura, ma se 1’infermo 
lo richieda, si danno i iodici. 

B) L’iniezioui ipodermiche vengono per importanza imme¬ 
diatamente dopo la frizione: è anche questo un metodo inau¬ 
gurato in Italia, da Scarenzio, ed oggidì divulgatissimo. 

Valgono molto a curare le manifestazioni, anzi può dirsi che 
non v’è chi le superi per questo scopo, ma come cura della in¬ 
fezione valgono poco, e spesso dopo cessate le iniezioni, le ma¬ 
nifestazioni recidivano. 

Debbono preferirsi 1) quando si vuol subito arrestare la in¬ 
fezione, 2) quando occorre far subito sparire una manifestazio¬ 
ne; 3) quando non si tollera, o per ragioni delle visceri non 
può farsi la cura interna e neppur le frizioni. 

Si fanno al dorso, alle natiche, alle spalle, ai fianchi, ogni 
giorno o ogni due giorni, secondo lo scopo. 

I preparati che si usano sono: il sublimato, il calomelano e 

meno utilmente l’albuminato,i peptoni, l'idrargirato e il cianu¬ 
ro di mercurio. 

Pel sublimato può usarsi la forma di Auspitz. 

110. Sublimato corrosivo centigr. 10 

Cloruro di sodio centigr. 20 

Acqua distillata grani. 10 

m. filtra. 


Ogni giorno od ogni 2 giorni s’inietti una siringa di un grani. 
Il Prof. De Amicis usa la formola: 

111. Bicloruro di mercurio centigr. 10 

Acqua distillata grani. 10 

cominciare iniettando Vi della siringa d’un grani, di capien¬ 
za, poi passare a V*, a Vi, all’intera siringa. 

Bastano conti o le manifestazioni 20 siringhe in media e non 
se ne debbono fare in numero inferiore a questo. 
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Il calomelano può iniettarsi in due modi: a dose alta, 20-40 
centigr. in veicolo gommoso con un ago grande e con la sirin¬ 
ga di Scarenzio, facendo una sola iniezione ogni 4 o 5 giorni: ne 
viene un ascesso ed oggi è un metodo caduto in disuso; —a- 
piccole dosi di 1-2 centigr. con 1’ ordinaria siringa di Pravatz, 
ma con un ago più grande. 

Si unisce alla glicerina e all’acqua: 

112. Calomelano prep. a vapore, Imam. polv. 

centigr. 20 

Glicerina pura grammi 10 

ovvero 

113. Calomelano prep. a vapore, finam. polv. 

centigr. 20 

Glicerina pura 

Acqua distillata ana - grammi 5 

Da farne una siringa ogni 2 giorni. 

Per fugare le manifestazioni il calomelano vale anche più 
del sublimato, ma recidivano anche più facilmente, e la infe¬ 
zione non se ne giova. 

Insieme alle iniezioni si scrive il gargarismo di clorato eoe. 
come nelle frizioni. 

Langlebert spiega la poca utilità delle iniezioni contro la in¬ 
fezione, ammettendo che la mercurializzazione non debba es¬ 
ser rapida, ma lenta e cronica come la diatesi che combatte. 

C) In terzo luogo la sifilide si cura amministrando i prepa¬ 
rati mercuriali per la via del tubo gastrenterico, e per lo più 
dello stomaco, giacché oggi la cura dei clistieri medicati non è 
più molto seguita. 

La cura interna è molto efficace; e si preferisce quando l’in¬ 
fezione non ha nulla di grave che richieda le frizioni o le inie¬ 
zioni ipodermiche, e quando non vi siano controindicazioni 
e intolleranza. 

I rimedi che si amministrano per la via dello stomaco sono: 
il sublimato, il calomelano, il protoioduro di mercurio, il biio- 
duro, il deutofo'sfato, e per alcuni anche il mercurio metalli¬ 
co, che presso noi è fuori uso. 

II sublimato corrosivo per Langlebert è il rimedio sovrano, e 
merita specialmente tale fiducia nel periodo secondario non 
molto recente, ndlle affezioni delle mucose, nei sifilodermi pu- 
stulosi, negl’intensi dolori, negli organismi deboli, quando lo 
stomaco non è a stato assolutamente normale, nella stagione 
calda, e infine quando il protoioduro di mercurio, che di solito 
si dà per primo rimedio, non giova o non è tollerato. 

La dose a principio è di Va centigr. al giorno è quando non 
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nìtwm? n r et - a ’ ™ antenendo questa dose può espletarsi la cura, 
‘ri" 9 S1 . P 01 , 1 / 1 aum entare gradatamente fino a I centig.ed 

^ il ^j 11 l ^ ■ i | .. | ^ a più ener¬ 

gica delle frizioni. 

J5 “° 11011 ™°( saperne di cura mercuriale, si prescri- 

uara.n nenl r n0me d ‘ ll<Iuore di V “-Swieten, che trovasi pre- 
paiato nelle farmacie, secondo la formola: 

114. Sublimato corrosivo grani. J 

Alcool rettificato gram. 100 

Acqua distillata gram. 900 

g ?‘ am - cl , el ^duore contenendo I milligr. di sublimato, 

Ter , ivnt ra , P r ren m - re ° gn j gl0rn0 uu cu cchiarino in acqua, che 

5 . milll gr. e dovendo aumentare, arriveremo a 2 a 
o cucchianni, cioè ad 1 x /a centigr. 

Il Prof. Tanturri preferiva la formola di Miiller: 

115. Sublimato corrosivo centigr. 10 

Cloruro di sodio gram. 2 

Acqua distillata gram. 200 

Ogni g ram contenendo Va milligr. di sublimato circa, se ne 

ciol da9 C SSirl ari v al glorno ’ fino ad 1 cucchiaio o 2 ancora, 
06 ua l milligr. Ve. a 1 centigr. e V 2 . 

Anche ben tollerato riesce scrivendo: 

JJ6. Sublimato corrosivo centigr. 

Alcool rettificato q. b. a sciogliere 
Acqua di melissa 

* di anici ana gram. 50 

e se danno 2 cucchiaia, 30 gram. che equivale a Va centi°r. 

fino a 1 , a 6 cucchiaia, cioè 60 e 90 gram. del liquido \ centi¬ 
gr. e I centigr. e Va di sublimato. 1 ’ 

Può darsi anche in cartine 

117. Sublimato corrosivo 
Sale ammoniaco semplice 6U un, 

Zucchero di latte polverato gram 

m. e fa cart. 10 

Si fa prendere una cartina ogni mattina, soprabevendo un 
deboh dl ° dUG U ° Va scaldate > ed è ben tollerato dai 

Può scriversi in pillole: 

118. Sublimato corrosivo centi°r. 5 
Estratto e polvere di calamo aromatico a. b 

a far pillole i 0 1 

e se ne prendono 1-2-3 al mattino, meglio che alla sera e tei 
volta meglio dopo il pasto. ' 6 tal " 


5 


centigr. 

gram. 


5 


Va 

9 
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Debbono sempre farsi i gargarismi per prevenire la sto- 

matite. .. 

La dieta di quei che prendono sublimato deve essere preva¬ 
lentemente carnea,pochi farinacei, zuccherini con riserva, po- 
che verdure e cotte se vi sia stipsi, niente affatto acidi, olio 
crudo non fritto, poco vino, poca birra, niente liquori spiritosi 
e neppure i gelati. Si deve aneli' esser moderati nel fumo e 

noi la Venere. 

La cura durerà non meno di 40 giorni o 2 mesi, e non più 
di 3 mesi, in modo che s’introducono lentemente da 20-60 cen- 

tigr. di sublimato. . . . , . . 

Può far seguito alla cura delle iniezioni ipodermiche, con¬ 
tro la infezione, ed allora durerà una trentina di giorni. 

In generale dopo questa cura non serve altro, ma se le ma¬ 
nifestazioni non fossero completamente sparite, può ammini¬ 
strarsi ioduro di potassio o di sodio fl.no ad 1 grana, o 1 grani. 

e Va al giorno. , . 

Se l’individuo è debole e la sifilide recente, a combattere la 

cloranemia, vi si può unire il ferro: in questo caso al mattino 

si amministra il sublimato, e poi col pasto 10-15 centigram. 

di lattato di ferro, o la tintura di sesquicloruro di ferro da 

I a 10 gocce, o la tintura eterea di acetato di ferro da 1 a J 

Il protoioduro giallo di mercurio è il preparato più diffuso 
dono il sublimato, perchè attivo e ben tollerato. Di solito lo si 
amministra per primo quando la sifìlide è recente, e decorre 
ancora il sifiloma o si è nel periodo dei prodromi o vi sono si- 
filodermi secchi. È poco utile invece nella sifìlide non recente 
secondaria, e nel periodo terziario non si usa che come coa¬ 
diuvante dopo fatte le frizioni, le iniezioni o la cura interna 
di sublimato. Nelle gravide dopo fatta una cura di frizioni ti¬ 
no al 7° mese compiuto, per non interrompere totalmente la 
cura, se ne sia il caso, può amministrarsi il protoioduro, qua¬ 
si a mantenere un’ atmosfera leggiera mercuriale nell orga- 

II ^comincia con 1 centigr. o 1 centigr. e */., e si aumenta a 
mano a mano fino a 5 centigr. al giorno e secondo Lebert a 17 

centigr., dose cui eccezionalmente si giunge, giacche allora si 
preferisce qualche altra cura più eneigica. 

Noi preferiamo la formola seguente : 

119. Protoioduro giallo di mercurio centigr. V 

1 « • ^ ^ -w-v fl- • /n kt II 


Estratto acquoso d’oppio 
Estratto di genziana q. b. 
a far pillole 10 


centigr. 10 
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Si prende una pillola ogni giorno o al mattino o alla sera, e 
se ben tollerato, alla seconda spedizione la dose del protoiodu¬ 
ro si aumenta alò centigr., alla terza spedizione a 20, e così 
di seguilo fino a 40 centigr. in modo che allora l’infermo in¬ 
troduce 4 centigr. al giorno di rimedio. 

Il Prof. De Amicis preferisce quest’allra forinola: 

120. Protoioduro giallo di mercurio 
Estratto tebaico puro ana centigr. 10 
Miele e tridace q. b. 

per far pillole IO 

da prenderne una al mattino e una alla sera. 

Insieme il solito gargarismo di doralo di potassa eco. 

La cura, quando se ne veda il profitto e sia tollerata, deve 
durare almeno tre mesi per l’infezione, per le manifestazioni, 
finché non sono sparite. Al di là dei 3 mesi non si fa, perchè 
ci si fa l’abitudine. Nell’ està e nel verno si sospende, per ri¬ 
prenderla di nuovo a primavera ed autunno. 

Per l’alimentazione ripetiamo quello che abbiam detto pel 
sublimato. 

In qualche individuo si avverano disturbi gastrenterici, vo¬ 
mito e diarrea: in questo caso si sospende, si curano i fatti in¬ 
testinali e poi si riprende la cura con altro rimedio. 

Ordinariamente se giova questa cura non occorre altro dopo 
di essa, ovvero si dà il ioduro di potassio o di sodio. 

Se l’individuo è debole può accompagnarsi la cura tonico¬ 
ricostituente col ferro, colla china, coll’olio di fegato di mer¬ 
luzzo ecc. come si è detto pel sublimato. 

Il calomelano per via interna negli adulti in generale non si 
prescrive, perchè è purgativo, e dà rapidamente salivazione; 
é invece utile nella sifilide ereditaria dei bambini, come ve¬ 
dremo. 

Il biioduro di mercurio non è molto tollerato e però si usa 
pochissimo. Si può scrivere in forma pillolare: 

121. Biioduro di mercurio centigr. IO 

Èstrattoacquoso d’oppio centigr. 5 
Estratto di salsapiriglia q. b. 

per far pillole 10 

da prenderne ogni sera una, due ore dopo il pasto. 

Il biioduro si usa specialmente unito al ioduro di potassio o 
di sodio o di ammonio, costituendo un’altra maniera di cura 
mista che si usa nella sifilide secondaria tardiva,nel periodo di 
transizione fra secondaria e terziaria, nella terziaria piuttosto 
recente. 
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Evvi lo sciroppo di Gibert: 

122. Sciroppo semplice gram. 1000 

Ioduro di potassio gram. 20 

Biioduro di mercurio centigr. 50 
Da 2 a 4 cucchiari al giorno. 

Noi preferiamo l’acqua distillata allo sciroppo e scriviamo: 

123. Biioduro di mercurio centigr. 10 

Ioduro di potassio grammi 10 

Acqua distillata grammi 300 

e per renderlo più grato e tollerato: 

124. Biioduro di mercurio centigr. 10 

Ioduro di potassio grammi 10 

Acqua distillata grammi 200 

Acqua di melissa e di anici 

ana grammi 50 

Da prenderne 2 cucchiari al giorno, per 10 giorni e poi 3 
cucchiari per un mese. 

Può anche farsi la cura mista dando al mattino il ioduro in 
soluzione e la sera le pillole sopradette di biioduro di mercurio 

o il sublimato. 

Per l’altra forma di cura mista, vedi frizioni. 

Il deutofosfato di mercurio era usato dagli antichi medici, 
ma oggi si riserva contro i dolori sifilitici che non han ceduto 
alla cura ordinaria. Talvolta, ma non sempre, si trova infatto 
utilissimo nei dolori osteocopi, e si scrive: 

125. Deutofosfato di mercurio centigr. 5 
Estratto di salsapiriglia q b. 

a far pillole 10 , 

da prenderne 1-2-3-4 prima di andare a letto, con 1 ora d’in¬ 
tervallo. 

Se giova, dopo 10-15 giorni i dolori son cessati. 

D) Le fumigazioni una volta molto in voga, oggidì si usano 
assai di rado e non per curare la infezione, ma per fai scom¬ 
parire manifestazioni cutanee troppo persistenti, come un sifì- 
loderma papulo-squamoso,o condilomatoso, o tubercoloso. Sal¬ 
gono pure a curare certe manifestazioni della retrobocca, del 

faringe, della cavità nasale. 

Si usa il cinabro o il calomelano, o a vapore secco riscaldan¬ 
do il preparato in una capsula, oa vapore umido, cioè riscal¬ 
dando il preparato unito all’acqua. 

Una volta usavasi metter l’individuo in una cassa colla testa 

di fuori, e far passare i vapori per dentro, ma volendo oggidì 
praticare questo metodo può farsi così: sedere 1 individuo nudo 
su di una sedia di legno, sotto cui arde la lampada e si svolgo- 


/ 
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no i vapori mercuriali, e avvolgerlo con lina coperta che gli 
è legata intorno al collo. 

E) Per bagni si adopera il solo sublimato corrosivo,il quale si 
scioglie neH’acqup,. 

Il bagno deve essere fatto in una bagneruola che non sia di 
metallo, alla temperatura di 25°—28° R. cioè 30°—32° C., deve 
durare un terzo d’ora o una mezz’ora, nel quale tempo l’indi¬ 
viduo rimarrà coperto con un panno, tenendo fuori la sola 
testa. 

La dose varia da 1-10 grammi, a secondo che la pelle pre¬ 
sentando soluzione di. continuo per un siflloderma umido per 
es., può dare pericolo d’avvelenamento, ovvero la pelle è inte¬ 
gra per un siflloderma secco. 

Come cura dell’infezione non vale il bagno mercuriale, ma 
è utilissimo contro le manifestazioni; specialmente in piccola 
dose contro l’acne, l’impetigo, 1’ ectima; a dose più generosa 
contro i sifìlodermi secchi. 

Il bagno parziale giova nella psoriasi palmare e plantare. 

I preparati mercuriali se non sono usati nel modo e nella 
dose conveniente non sono tollerati, e anzi che utili, sono dan¬ 
nosi producendo varie conseguenze nocive , che in generale si 
riassumono col nome di mercurialismo. 

L’avvelenamento da mercurio è acuto e cronico, e non è solo 
terapeutico, ma ancora professionale. 

II fenomeno più comune è la stomatite mercuriale la quale 
sorge anche a cura ben fatta, sol perchè vi sono individui che 
non tollerano il mercurio, mentre altri sono.tollerantissimi. 

Una volta si riteneva la stomatite uu buon segno dello effet¬ 
to della cura e si procurava che venisse; noi invece la previe- 
niamo, e quando sopraggiunge la combattiamo prontamente. 

Essa si manifesta con sapore metallico, ptialismo, alito feti¬ 
do, tumefazione e rossore della mucosa boccale, rossore e stato 
edematoso della lingua, per cui si notano ai bordi le impres¬ 
sioni dei denti; rossore, gonfiore, dolore alle gengive, i bordi 
delle quali si trovano erosi, con ecchimosi, dan luogo ad emor¬ 
ragie e si trovano coperti da uno strato di sostanza poltacea, 
biancchiccia, difteroide, fetida, molliccia. 

Incomincia così la stomatite, ma in seguito si verificano e- 
scare cancrenose in corrispondenza delle gote, dei prolabii, del 
palato molle e delle gengive, fino a prodursi in certi casi va¬ 
cillamento dei denti, necrosi dell’osso mascellare. 

Dalla cavità boccale la flogosi può estendersi al resto del tu¬ 
bo gastrenterico, e si nota allora sete; nausea, dolori gastrici, 
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tendenza al vomito e vomito effettivo, coliche intestinali con 
stitichezza o più frequentemente con diarrea sierosa, e talora 

anche sanguinolenta. 

Può sorgere la febbre o continua o intermittente a tipo er¬ 
ratico, che può confondersi col tifo, colla malaria, e può ere- 
dersi in relazione colla infezione ed invece è dovuta alla cui a 

mercuriale, quindi bisogna bene fare attenzione. 

Per quanto sembriesia nella maggioranza dei casi una com¬ 
plicanza di prognosi fausta, può avere un decorso grave e si 
sono dati esempi, in cui non si è potuto arrestare nel suo de¬ 
corso ed ha prodotto la morte per setticemia. Questa prospet¬ 
tiva, anche che sia rara a verificarsi, deve farci attendere ad 

evitare in ogni modo che si sviluppi. 

Un’altra affezione frequente a verificarsi e 1 idrargiria o ec¬ 
zema mercuriale. Ordinariamente non segue la.cura interna 
ma invece quella delle frizioni, e deriva dall azione locale del 
mercurio, nè occorre si accompagni ai fenomeni della stomatite. 
Consiste essenzialmente in una flogosi acuta vescico-pustulosa 
in rapporto specialmente dei follicoli piliferi, e però ha sede 
nei punti ov’ essi sono più sviluppati. Nasce allorché invece 
di praticar le frizioni sotto l’arco plantare, si vuole seguire il 
metodo di spalmare l’unguento su larghi tratti di cute varian¬ 
do giornalmente di sede. 

Ha corso rapido, sebbene sia molto molesta. Basta sospen¬ 
der la cura e far lavande detersive per vederla sparire. 

Ma la introduzione del mercurio fatta per lungo tempo porta 
ancora fatti nervosi, specialmente il cosiddetto tremore mercu¬ 
riale e la cachessia mercuriale , la quale si ha più facilmente per 
professione, come nei lavoratori di specchi, barometri, termo- 


II volgo poi calunnia questo metallo benefico, attribuendogli 
effetti che invece si debbono alla infezione sifilitica curata o 
no. Si dice che esso produca sterilità, infecondità, male di os¬ 
sa, caduta dei capelli e dei denti; ma di reale c’è solo questo, 
che se i denti son cariati, riesce nocivo, e però gioverà in si- 


. mili casi farli pulire e usar molta nettezza. . 

Un fatto clinicamente importante si è, che se lo individuo e 
debole, e tende o è già tubercolotico, se è scrofoloso, o anche 
affetto da alcoolismo cronico, il mercurio può alirettarne la li¬ 
ne, quando la cura non sia ben diretta,e però occorrerà ricor¬ 
dare questo insegnamento clinico quando ci troviamo di fronte 

a siffatti individui. . . , T 

La cura del mercurialismo è preventiva principalmente, in¬ 
sieme alle frizioni, alle iniezioni ipodermiche, alla cura inter- 






— Di¬ 
na ecc., si prescriverà sempre il gargarismo tre volte al gioi- 
no con clorato di potassa solo o con allume. (\ edi frizioni pa¬ 
gina 162) e ordinariamente è sufficiente', ma talora è prudenza 
far bevere una soluzione di 20-30 centigrammi di clorato ogni 

giorno. 

Quando poi ciò non ostatitela stomatite si sviluppa, non sem¬ 
pre si sospenderà la cura, si seguiteranno invece i gargarismi, 
e si farà prendere ogni giorno 1-4 cuccliiari della soluzione 
anzidetta di clorato, e non riuscendo a domarla neppure cosi, 
allora si sospenderà la cura, e si amministrerà il ioduro di po¬ 
tassio da Va-1 grani. 


H. Il iodoèstato introdotto nella cura della sifilide nel 83 
da Wallace, ed è un antisifllitico potente per sè, non perone 

si unisca al mercurio. ^ _ .. 

Esso si amministra: I) quando non può darsi o non si to e- 

ra il mercurio, 2) in una sifilide recente, nei prodromi secon¬ 
do Diday ed altri, ma non è generalmente accettato, se non 
quando il mercurio non può darsi o non è tollerato, 3) ne a 
sifilide terziaria o solo o unito al mercurio (cura mista), 4) si 
preferisce negli organismi deboli, negli scrofolosi, nei ma an- 
ei,5) è utile nel mercurialismo acuto e nella cachessia cronica 

mercuriale. 

Si prescrive con precauzione ai tisici, ai cardiaci, ai malati 

con catarro gastrenterico, con catarro bronchiale. 

Nelle sifìlidi recenti giova molto poco da sè, e riesce invece 

utile come coadiuvante dopo una cura mercuriale. 

Quelli che lo amministrano nei prodromi lo uniscono al ferro. 


126. Citrato di ferro centigr. 20 

Ioduro di potassio (o di sodio) centigr. 5 
Acqua distillata grana. 200 

Acqua di menta piperita gram. 15 

da bere al mattino in una o più volte, e replicare, aumentan¬ 
do ogni mattino la dose del ioduro di 5 centigr. fino ad ani- 
vare ad 1 gram. o 1 Va gram. 

Se la sifilide è leggiera e l’individuo e robusto, questa cura 
può bastare, ma in generale, dopo 40 a 50 giorni le manifesta¬ 
zioni sifilitiche esplodono, ed allora si deve incominciare la 
cura mercuriale col protoioduro o col sublimato, la quale se¬ 
condo alcuni avrebbe maggiore utilità. 

Se nella sifilide secondaria recente vale poco, nella seconda¬ 
ria annosa, nel periodo di transizione alle forme terziarie, ad 
es. nen’impetigio generale, nell’ectima, nella rupia, nei con- 
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dilomi piani recidivanti tardivi, nel sifìloderma tubercoloso, 
nelle ulcerazioni delle mucose, nelle affezioni terziarie del te¬ 
sticolo e delle ovaie, è utile unito al biioduro di mercurio, nei 
modi accennati a proposito di questo rimedio, (V. rie. n. 122 

e seg.) ovvero unita alle frizioni, cura mista, la cui durata va¬ 
rierà da 40-60 giorni. 

Ma i preparati iodici hanno valore massimo nella sifìlide 
terziaria, in cui, dice Ricord, vale tanto il iodo,quanto il mer¬ 
curio nella sifilide secondaria, e non perchè sia unito o segua 
all’uso del mercurio, giacché è anche potente in certe forme 
gommose, quando si usi solo o non fu preceduto dal mercurio. 

Giova nelle forme terziarie cutanee e sottocutanee, delle 
mucose e sottomucose, nella sifilide nasofaringea, del retto, 
dei genitali, nei dolori osteocopi e nelle forme gravi viscerali 

non esclusa la sifìlide cerebrale. 

Però in queste forme gravi, nella sifilide cerebrale, si usa a 
preferenza la cura mista di ioduro di potassio e frizioni, a dose 
più o meno alta: 'A ad 1 a 2 a 4 grana, di unguento mercuriale 
per frizione, V« -2-4 gram. di ioduro di potassio internamente. 

Fra i preparati di iodo si usò dapprima la tintura per uso 
interno da 1-30 gocce al giorno, ma oggi si danno i ioduri fra 
cui il più divulgato è quello di potassio, benché uguale valore 
abbiano quello di sodio e di ammonio, anzi sono da preferirsi 
nei deboli, quando c’ è catarro gastrenterico, e quando quello 
di potassio non sia tollerato o non rechi i voluti vantaggi. 

Si comincerà con 5-50 centigr. al giorno e si può arrivare 
a 3 a 4 gram. Talora bisogna sapere che una minima dose non 
è tollerata, e una dose maggiore sì; ed è da aggiungere che ol¬ 
trepassando la dose di 3-4 gram. forse non se ne ha maggioi 
vantaggio. Di ioduro di ammonio deve darsene una minoi 

quantità; ma si può arrivare a circa 2 grammi: 

127. Ioduro di patassio (di sodio o d’ammonio) 

centigr. 5 

Acqua grammi 200-500 

Replicare aumentando ogni mattino la dose del ioduro di ■> 

centigr. fino a 2 a 3 grammi. 

Può scriversi ancora: 

128. Ioduro di potassio 

Acqua distillata ana grammi 15 

S’ incomincia con una goccia o 5 o IO gocce e si aumenta 
una goccia ogni uno o ogni 2 giorni fino a 40 a 50 a 60 gocce. 

Infine possiamo scrivere: 

129. Ioduro di potassio gram. 20 

Acqua distillata gram. 300 
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da prenderne 1-2-3 cucchiari; ogni cucchiaio è uguale ad 1 
grani, di ioduro. 

La cura del ioduro durerà fino alla scomparsa del sintonia, 
e contro l’infezione 3 o 4 mesi. 

Evvi infine un altro ioduro che si usa pure nella cura della 
sifilide, ed è il ioduro di ferro, il quale serve però solamente 
come coadiuvante. 

Si scrive: 

130. Pillole al protoioduro di ferro Blancard 

un flaccon 

da prenderne 1-4 al giorno — 5 centigr. adì grani, di ioduro 
ovvero 

131. Sciroppo di protoioduro di ferro Blancard 

una bottiglia 

da prenderne 1-4 cucchiarini al giorno. 

Anche pel iodo si hanno i fenomeni d’intolleranza che costi¬ 
tuiscono il iodismo: nella bocca sapore metallico, ptialismo, 
alito fetido, gengivite, secchezza delle fauci; — sulla pelle ro¬ 
seola e acne iodino e talvolta forme bollose eresipelacee;— poi 
corizza; —edema delle palpebre, fenomeni che spariscono so¬ 
spendendo o cambiando preparato. 

III. Fra i rimedi antisifilitici non vogliamo dimenticare le 
celebri polveri del Pollini, un segreto che da 200 anni sfida la 
( l itica della medicina e della chimica, trovate dal fu Antonio 
Gasparrini-Pollini,ed oggi messe in commercio dai suoi eredi. 

Giovano nelle sifilidi curate infruttuosamente col mercurio 
e col iodo, più nelle forme terziarie che nelle secondarie, co¬ 
me pure nel periodo della cachessia, contro i dolori osteocopi 
invincibili. Ogni giorno si prende un flaccon di queste polveri 
e si beve nell’acqua metà al mattino a digiuno e metà alla se¬ 
ra 5 ore dopo il cibo, soprabevendo un decotto aromatico non 
acido, di caffè, thè, camomilla, ecc. 

Non si prende altro rimedio, la dieta deve esser roborante 
bevendo poco vino. 

La sifilide pare a principio aggravata, ma persistendo si tro¬ 
va il giovamento. 

Sulle prime si suscita vomito, diarrea, dolori, ma bisogna 
non sospendere, perchè se riesce di superare questo periodo 
d’intolleranza, in seguito non s’avvertono altri disturbi. 

Nella cura della sifìlide costituzionale si usano ancora rime¬ 
di coadiuvanti l’azione degli antisifilitici. 

ha cura tonico-ricostituente con la china, il ferro, l’olio di fe-> 
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gato di merluzzo, è sempre utile come coadiuvante 1’ azione 
del mercurio e del iodo, o come complemento della cura di es¬ 
si ; si usa quindi con vantaggio nel periodo prodromico e in 
quello di latenza, negli scrofolosi, nei marantici, in quelli in 
cui lo stato cachettico più che al virus, devesi alle cure pro¬ 
tratte. 

Il decotto di china può prescriversi solo e come veicolo del 
ioduro di potassio. 

Anche l’arsenico giova dopo una lunga cura mercuriale e 
iodica, nei cachettici, nei valetudinari. Talora si associa al 
mercurio sotto forma di liquore di Donovan. 

Il ferro può darsi sotto forma di lattato, di tintura eterea di 

acetato, di tintura di sesquicloruro. 

L’olio di fegato di merluzzo giova molto negli scrofolosi. 

Negl’ individui forti è bastata talora la cura tonica ricosti¬ 
tuente, coadiuvata dal tempo e dai poteri fisiologici, per guari¬ 
re una di quelle sifìlidi che diconsi benigne, lievi. 

I bagni ancora possono usarsi nella cura della sifilide, ma 
non tutti i bagni, nè in tutto il corso dell’infezione sono utili. 

Possono darsi i bagni dolci alla temperatura di 24°-'28° R. cioè 
30°-36 G. della durata di mezz’ora o d’un’ora; hanno d’ordina¬ 
rio il solo scopo della nettezza-, altri però li frappongono alla 
frizione mercuriale, facendone uno ogni domenica o alternan¬ 
doli colle frizioni. Non sono necessari e fanno uu bene molto 

meschino. 

I bagni idroterapici possono giovare accelerando lo scambio 
materiale. Si raccomandano nel periodo prodromico nella sta¬ 
gione calda e in soggetti giovani, quando sulla pelle non si ha 
nessuna manifestazione; sono utili anche di più nel periodo di 
latenza dopo una cura mercuriale o iodica;— nelle forme ter¬ 
ziaria viscerali, in coloro che soffrono dolori reumatoidi e 

tendono ai dolor’ osteocopi, possono nuocere. 

I bagni di mare al numero di 15-20-30 della durata di 10-20 
minuti, nell’ora più calda della stagione estiva, sono utilissi¬ 
mi, ma purché non si tratti di periodo prodromico, non vi sia 
eruzione sulla pelle o sulle mucose, non affezioni ossee od 

oculari. 

I bagni termo-minerali sono utili in un’ infezione in cui de¬ 
corra un lungo periodo di latenza, dopo 3 o 4 anni di corso, 
(piando si tratta di valetudinari ; mai se la infezione è recen¬ 
te, e se vi sono sifilodermi in atto. 

Talora essendo la infezione entrata di recente nel periodo di 
latenza, i bagni sono capaci di risvegliare fenomeni cerebrali 
che altrimenti non sarebbero venuti probabilmente. 
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Però bisogna avvertire che si danno casi in cui un sifiloder- 
ma non cede alla cura mercuriale e iodica, e si avvantaggia di 
un bagno o due termo-minerali. 

È noto che alcuni vorrebbero far di questi bagni la pietra 
del paragone, per vedere se la sifilide è vinta (V. pag. 159). 

I legni indiani una volta in grande reputazione, oggi si usa¬ 
no qualche volta come coadiuvanti, sia in associazione, sia do¬ 
po le cure iodiche o mercuriali. Il legno santo oguaiaco,la sal¬ 
sapariglia, la china molle, formano parte integrante delle ti¬ 
sane del Pollini, dello Zittmann, dei roob, fra cui va quello del 
Lafacteur. 

Possiamo benissimo usarli come veicolo del ioduro, e ci rie¬ 
scono utili ad uscire d’imbarazzo, quando s’incontrano indivi¬ 
dui che vogliono fare una cura generale dopo una blenorragia 
od un’ ulcera molle. 

132. Legno santo 

Salsapariglia ana grani. 3 

Infuso a caldo alla colatura di grani. 200 

agg. 

Iuduro di potassio centigr. 20-50 

Replicare aumentando a mano a mano la dose del ioduro co¬ 
me nelle altre formole. 

Rimedi più o meno inutili sono: la pilocarpina, il cui solo 
vantaggio potrebbe verificarsi in un sifiloderma squamoso;— 
la Tayuya a cui c’è qualcuno che crede;—il iodoformio per uso 
interno o per iniezione ipodermica, è mal tollerato; — l’oro, 
l’argento, il piombo, il platino, il bicromato di potassa, l’acido 
nitrico ed altri acidi. 

SIFILIDE IN RAPPORTO DEL COITO E DEL MATRIMONIO. 

Per riguardo al coito si deve considerare P individuo sifiliti¬ 
co e l’individuo sano. 

Un individuo affetto da sifilide può compiere il coito? Biso¬ 
gna distinguere: 1) Quando vi sia lesione dell’organo copula- 
tore, il coito è proibito, perchè la lesione può essere contagio¬ 
sa, e, anche a non esserlo, sarà peggiorata e potrà assumere 
carattere fagedenico e cancrenoso. 2) Dato però che gli organi 
genitali siano sani, il coito può permettersi, ma modicamente, 
perchè non si aggiunga una novella fonte di debolezza per l’or¬ 
ganismo, perchè anche è risaputo che le lesioni dei testicoli e 
quelle del sistema nervoso riconoscono come causa occasiona¬ 
le l’abuso dei piaceri sessuali. 3) Il coito, anche che gli organi 




— 176 — 

genitali siano sani, è vietato nei prodomi, perchè in questo pe¬ 
riodo l’individuo ha bisogno di tutte le sue forze per superare 
quello stato di prostrazione, e poi anche perchè l’individuo sa¬ 
no può essere infettato dal sangue, perchè si può generare un - 
figlio sifilitico con o senza consecutiva infezione della madre. 
4) Durante il periodo secondario deve proibirsi il coito per ri¬ 
guardo all’individuo sano, quando il sifilitico presenti placche 
mucose, acne e altre lesioni, ovvero che presenti disposizione 
a lesioni dei genitali, 5) A sifilide secondaria latente il coito 
può esser permesso parcamente, quando l’individuo sia ro¬ 
busto. 

Nel periodo terziario si può esser più larghi, ma sempre si 
deve esser parchi per evitare il sarcocele, 1’ epididimite, le le¬ 
sioni nervose. Non sarà permesso quando vi siano lesioni ne¬ 
gli organi genitali, o se esistano vaste ulcerazioni pel rima¬ 
nente del corpo, essendo causa di debilitamento. 

Il coito è proibito durante la cura di lesioni, nervose, del fe¬ 
gato, del cuore ecc. 

Quando l’individuo dopo aver fatto l’adatte cure, si trovasse 
di esser libero da manifestazioni già da qualche anno (sifilitico 
valetudinario), le regole rientrano nei casi ordinari. 


Coloro che han sofferto sifilide possono andare a matrimonio? 

Pretendere con Langlebert che nessun sifilitico prenda mo¬ 
glie, è un eccesso di rigore, che non sarà mai osservato. 

Il matrimonio deve considerarsi per rispetto al coniuge sano 
e alla prole, e tutto ciò che si può dire intorno ad esso, abbiam 
tentato riassumerlo così: 

1° Nessuno individuo che abbia sofferto una malattia vene¬ 


rea qualunque può andare a matrimonio, se non siano scorsi 
3 mesi e non sia stato esaminato dalfuomo dell’arte. 

2° Un sifilitico non potrà ammogliarsi prima di aver felice¬ 
mente superato il periodo secondario o virulento, dopo un 
tempo, cioè, di 18 mesi al minimo, ma che sarà possibilmente 
di 2, 3, 4 anni, quando si accoppino altre due condizioni: cura 
ben diretta e sufficiente; periodo di 10 mesi almeno, in cui, 
cessata la cura, non si sono più avute manifestazioni; poiché, 
secondo Diday, un sifilitico non può stare più di 10 mesi sen¬ 
za avere una manifestazione, quando la infezione non sia do¬ 
mata, e soffrirà almeno dolori reumatoidi, o presenterà qual¬ 
che placca mucosa ecc. 

3° In qualunque modo prima di accedere al letto nuziale, si 
tasterà il polso della sifilide, le glandole linfatiche; se presen¬ 
tatisi ancora iperplastiche, sarà impedito il matrimonio, poi- 


I chè si può esser sicuri che la sifìlide non è domata, e da un 
momento all altro farà una esplosione qualunque, pericolosa 
pel coniuge sano; e senza di ciò, si propagherà certamente nel¬ 
la prole. Le glandole invece ridotte allo stato atrofico, accom¬ 
pagnano il periodo terziario, che abbiamo detto non esser più 
virulento, nè trasmessibile per contatto o per eredità. 

4° Con lesioni terziarie manifeste lo stato maritale può es¬ 
ser permesso, se non abbiano una certa gravità, se non siano 
lesioni nervose o del fegato o dei reni o del cuore ecc., se non 

siano lesioni estese della cute o delle ossa,depauperanti dell’or¬ 
ganismo, poiché la prole non nascendo' sifilitica, sarà debole 
malaticcia, marantica, predisposta alla scrofola, alla tuberco¬ 
losi, a lle neurosi, e secondo alcuni, anche al lupo. 

5» Ma dato anche che tutto sia favorevole, l’individuo ha ese¬ 
guito una cura adatta pel tempo e per le dosi, si trova nel pe¬ 
riodo terziario, ha passato 10 mesi d’immunità consecutiva: 
fa,rà ciò non pertanto a titolo di precauzione per 40 o 50 o-ior- 
ni, prima d’entrare nella vita coniugale, una cura mista di fri¬ 
zioni e ioduro di potassio. In questo caso il coniuge sano sarà 
immune dal contagiarsi, e nella prole, se talvolta nasce pure 
sifilitica, la infezione è talmente attenuata dal tempo e dai ri¬ 
medi, da non riuscire pericolosa, e da far sperare,mercè adat¬ 
ta cura, una vita abbastanza rigogliosa. 

Non si deve qui trasandare un'altra possibilità, che, cioè la 
sifìlide entri in famiglia, dopo compiuto il matrimonio, 
n questo caso la prima cosa a laro si è di non permetterò 

che si procrei la prole, almeno per 2 o 3 anni; possibilmen¬ 
te persuadere i coniugi a star lontani per un tempo bastevole 
a lare una cura; il coito sarà permesso quando non esistano le¬ 
sioni dei genitali, e proibito in tutti i momenti considerati 
parlando del coito; sarà tosto istituita una cura energica: ner 
es. si faranno 40-50 iniezioni ipodermiche di sublimato ' che 
vinceranno le manifestazioni, e si farà seguire ad esse la cura 
mista con le frizioni mercuriali e il ioduro internamente. 


II. SIFILIDE EREDITARIA. 

Prima di entrare a parlare della sifìlide ereditaria propria- 
mente detta, crediamo utile di ricordare, che mentre la sifìlide 

negli adult 1 è semplicemente acquisita, poiché vedremo che 

b i u eI| a eredita non arrivano ad un’epoca inoltrata della 

12 
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vita, nei bambini dobbiamo considerare due forme d’infezione, 
la acquisita, cioè, e la congenita o ereditaria. 

La sifilide acquisita dei bambini è quella che si contrae nei 
primi anni della vita estrauterina, e si differenzia poco da quel¬ 
la degli adulti, anzi può paragonarsi alla forma grave, galop¬ 
pante di questa. 

Vari sono i modi in cui un bambino può contrarre la sifilide 
nella vita estrauterina: 

l.o Si ammette che il contagio possa avvenire nel mentre at¬ 
traversa nel parto i genitali esterni; possibilità tutta teoretica 
che per verificarsi ha bisoguo di varie condizioni; che, cioè, 
la madre abbia contratto recentemente la sifilide, in modo che 
il feto non sia ammalato nell'utero; che nel momento del par¬ 
to esistano lesioni dei genitali; che il passaggio si faccia lenta¬ 
mente, ma il feto per la presenza della vernix caseosa si trova 
hen protetto dai secreti degli organi genitali. Avverandosi que¬ 
sto caso la lesione iniziale si rinverrebbe al viso, alle palpe¬ 
bre specialmente, sul tronco, se vi esistesse qualche escoria¬ 
zione. 

2. ° Per allattamento, e non è che il latte sia veicolo dell’in¬ 
fezione (v. pag. 89), ma si deve sulla mammella verificare la 
presenza di una lesione contagiosa, che potrà essere il sifiloma 
iniziale per contagio da altro bambino, o le placche mucose 
quando la nutrice era già sifilitica. In questo caso il bambino 
presenta il sifiloscleroma iniziale o ai prolabii o alla lingua o 

nel cavo orale. 

3. ° Per vaccinazione fatta da bambino abambino, e nòn è già 
il pus vaccinico che infetti, ma’il sangue sifilitico che vi è com¬ 
misto. Il sifiloma iniziale sorge al braccio. Ricordi di Milano 
descrive un’epidemia di sifilide nei bambini, verificatasi in 
questa maniera. 

4. ° In modo accidentale per contatto extragenitale, e il sifi¬ 
loma s’impianta sulle labbra, alle gote, alle palpebre ecc., ta¬ 
lora sui genitali. E noto il caso del bambino ebreo contagiato 
nell’ operazione della circoncisione dal rabbino con placche 
mucose della bocca, il quale per rito è obbligato a succhiare il 
prepuzio circonciso; noi abbiam visto il sifiloma iniziale della 
vulva in una bambina di pochi mesi, per uso di panni sporchi 

di pus di un individuo sifilitico. 

Non dobbiamo dir nulla delle manifestazioni della sifilide 
acquisita dei bambini, perchè non differiscono da quelle degli 
adulti. 

La cura poi è presso a poco quella della ereditaria che espor¬ 
remo di qui a poco, 
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; yl La sifìlide ereditaria che si contrae, cioè, nella vita uteri¬ 
na, secondo alcuni dovrebbe suddividersi in ereditaria propria¬ 
mente detta che incomincerebbe dal momento del concepimen¬ 
to, e in [congenita sviluppatasi nel corso della gravidanza per con- 
agio della madre, mentre al momento del concepimento ambo 
i genitori eran sani. In questo caso o la gravidanza è nel 7° 8° 

' mese, e allora il bambino sfugge ordinariamente all’azione 
del virus, perche prima che sopraggiungano i fenomeni gene¬ 
rali decorrono in media 45 giorni e talora 3 mesi, ed intanto 
il parto si e espletato, e meno il caso che il bambino non si 
contagi venendo alla luce, nascerci intatto; ovvero la gravidan¬ 
za e nei primi mesi, e prima che segua il parto, il virus ha 

invaso tutto 1 organismo e nel feto si sviluppa la sifilide detta 
congenita. 

Questa distinzione non è necessaria e non tutti la seguono, 
n quanto ad Etiologia, la sifilide ereditaria riconosce la sua 
origine nell infezione dei genitori, o del solo padre, o della ma- 
k®. ùre, 0 d ambedue insieme. 

4^ Per riguardo al padre: 1.» Il padre contrae il sifiloma del- 
1 asta ’ contagia sua moglie e la incinge : il feto nasce sifiliti- 
co ’ sa PP ia ™° se Più per influenza della madre o del padre. 

• 11 padre è nel periodo virulento dell’infezione, ma non 

. resenta manifestazioni negli organi genitali, e talora neppu- 

' ' re sulle altre P arti del corpo; si avverano i seguenti casi -a) il 
concepimento non si avvera e neppur la donna si con tagia per¬ 
che lo sperma inoculato anche su lesione di continuo non è vi¬ 
rulento; b) il concepimento avviene e possono rimanere im¬ 
muni madre e feto; c) il concepimento avviene e il feto è 
infetto, la madre immune: in questo caso la madre non sarà in 
seguito neppure contagiata dal proprio bambino (legge di Col- 
-f S Jl— ^ nell’atto della fecondazione resta infetta la madre e 
il feto nasce sifilitico, senza che si possa praticamente preci¬ 
sare se la sifilide del feto dipenda da influenza di uno o di en- 
trauib 1 1 genitori; — e) finalmente v’ha chi crede che il feto 
sifilitico per azione del padre, possa per rimbalzo al 3.® mese 
i gravidanza comunicare la infezione alla madre, fatto che 
oggi si pone in dubbio. Sembra poi inammessibile il fatto ac¬ 
cennato da alcuni che la sifilide possa comunicarsi al feto con¬ 
cepito da genitori sani, con l’intervento di un coito praticato 
durante la gravidanza con un individuo sifilitico, restando im- 
mune la madre,come leggesi anche in Bellhomme ed A. Martin 
A/ e chi non ammette la sifìlide ereditaria per sola influen¬ 
za paterna, senza l’intermezzo dell’infezione materna ma vi 
sono casi clinici bene assicurati. 
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Nel periodo terziariolasifìlide nonèpiù trasmessitele nè alla 
moglie, nè alla prole, nè per contatto, nè per eredità. 

Per riguardo alla madre : 


1. ® La madre contrae la sifìlide nell’atto stesso della conce- - 
zione, e il feto è fatalmente sifilitico. 

2. ® La madre era sifilitica prima del concepimento e il feto 
può nascere infetto mercè 1’ovulo, tanto più se l’infezione è 
nel periodo virulento e non curata, tanto, meno se è tardiva e 



cano due casi: se la gravidanza è nei primi mesi il feto nasce 
sifilitico; dal 7° mese in poi può nascer sifilitico, ma in gene¬ 
rale sfugge all’infezione. Se nasce immune non sarà poi con¬ 
tagiato neppur coH’allattamento. (Legge di Profeta). 

Nel periodo terziario non v’ ha contagio. Non sembra oggi 
ammessibile, ma intanto v’ ha chi riferisce la possibilità, che 
una donna, avendo concepiti figli affetti da sifìlide per influen¬ 
za di un primo marito, restando essa immune, essendo passa¬ 
ta in seconde nozze con un marito sano, possa dare alla luce 
qualche figlio ancora sifilitico 
In ultimo ambo i genitori sono sifilitici : ^^ 
l.° Sono entrambi nel periodo virulento e il feto in generale?^ 
contrae la sifilide. 

Si danno rari casi in cui si generano alternativamente figli ^ 
sifilitici e figli sani, lo che talora è in rapporto colle cure pra¬ 
ticate negli intervalli, le quali come se accantonassero il virus^/f 
nelle glandole, tengono a bada la infezione, e questa si 
fonde di nuovo come le cure cessano. 

Quando la infezione secondaria è latente, può non trasmet- r( ^n 
tersi per eredità, ma non è affatto necessario che i genitori ab-$ u 
biano manifestazioni per procreare bambini sifilitici. 

Quando entrambi i genitori sono al periodo terziario, la infe-**v*| 
zione non più si trasmette alla prole,e ciò per alcuni dipende- 
rebbe da che la sifilide avrebbe per effetto la sterilità nella don- // 
na e la infecondità nell’uomo; e fu anche una volta sostenuto 5 ’*"'* 
che alla cura specifica si dovessero questi effetti. Oggidì peròY** 
non si crede nè all’uno nè all’altra cosa ; esiste un sarcocele ed ^ 
un’ovarite sifilitica con consecutiva atrofia, ma sono appunto^", 
il mercurio e il iodo che guariscono queste due affezioni, quan-., 
do la lesione è ancora curabile, e devesi ad essi il benefico ef-*^7 
fetto di impedire lo aborto e di portare alla luce il prodotto del 
concepimento. (* fa'XH 

Gli effetti della sifilide ereditaria sul feto sono : tY, 


( 


) 
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1 .«morte nei primi mesi della vita intrauterina e aborto con¬ 
secutivo ; 

2. “ morte al 6." o 7.° mese e parto prematuro a feto morto; 

3. “ morte al 9.° mese, parto a termine, ma bambino morto- 

4. " parto prematuro di feto vivo che muore poco dopo; ’ 

5. ° parto a termine di feto vivo che muore poco dopo; 

6. ° parto a termine, feto vivo, ma in cattive condizioni, pic¬ 
colo, male sviluppato, cagionevole, che più tardi presenta le¬ 
sioni cutanee, delle mucose, delle ossa* degli organi interni 
Può morire ovvero superare questo primo attacco; può avere 
un secondo attacco e morire o superarlo ancora, dopo di che 
si può avviare man mano alla buona salute. 

7. parto a termine, feto vivo, sano e robusto a principio, ma 
lei sifìlide scoppia al 2.° o 3.° mese, e può morirne e guarirne 
più 0 meno completamente ; in questo caso può conservar l’im¬ 
munità la quale poi può esser perduta in gioventù ./’/) 

J alimi ammettono una latenza molto lunga della sifilide ere¬ 
di taiia, pei i ni la prima manifestazione potrebbe avverarsi al 
20" anno dalla nascita ; in generale però questo non è accetta¬ 
to, e allorché in un giovanetto si presenta qualche manifesta¬ 
zione di infezione che non ha contratto recentemente, si deve 
pensare a contagio avvenuto nell’infanzia o anche a sifilide ere¬ 
ditaria, che però non è allora la prima volta che ha dato se¬ 
gno di sé ; e già questo è un caso raro, perchè la sifilide ere¬ 
ditaria di solito si esaurisce nell’infanzia. 

mtli questi diversi gradi negli effetti sono in rapporto coi 
diversi gradi della virulenza della sililide nei genitori, coll’es- 
sere infezione di un solo o di ambo i genitori, colla cura fatta 
col tempo decorso dall’inlezioue al concepimento. 5 

L al orto o il parto prematuro accade per due ragioni: o per¬ 
chè il virus agisce tossicamente sul feto e lo spegne, o perchè 
si avverano alterazioni placentari consistenti in una eruzione 
di gomme ovvero in una forma di placentite interstiziale con 
compressione dei vasi dei villi. D’ordinario le due forme ana- 
tornopatologiche sono riunite. 

I Sintomi della sifilide ereditaria si studiano tanto sul feto 
morto, che sul vivo. 

Un leto naLo morto per sifìlide,si distingue da un altro feto 
moi Lo per altra malattia. Falloppio aveva già notato il carat¬ 
ine della 'pelle semicotta, cioè macerata e distaccabile a grossi 
lembi;—le acque amniotiche sono fetide per putrefazione. 

il leto però morendo poco prima di fuoruscire dall’utero la 
pelle non ha il tempo di macerarsi, e quindi in questo caso le 
^ acque possono non esser putride, il carattere della semicozione 
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non si avvera. Sezionato il feto si potrà riconoscere la causa 
della morte, la quale è frequentemente la pulmonite intersti¬ 
ziale e gommosa; Jla cerebrite sifilitica, la suppurazione del ti¬ 
mo ecc. Di più si troverànoninfrequentemente un’alterazione 
ossea speciale di cui appresso. 

Quando il feto nasce vivo può essere marantico, a pelle ab¬ 
bondante e flaccida, senza pannicolo adiposo, con organismo 
atrofico, e però presenta un aspetto speciale per cui Gazenave 
lo paragonava ad un Vecchietto, e Doublet lo diceva in uno stato 
di decrepitezza in miniatura. In questo caso può non trovarsi 
manifestazione alcuna, tranne questa grave alterazione del ge¬ 
nerale, ma altra volta vi si accoppiano lesioni della pelle, co¬ 
me il pemfìgo, il sifiloderma papuloso, condilomatoso, impe- 
tiginoide ecc., e lesioni delle mucose come placche ecc. 

Altra volta mentre il bambino nasce sano, dopo qualche tem¬ 
po sorgono le manifestazioni dell’ infezione, le quali in parte 
sono analoghe a quelle dell’adulto e in parte sono peculiari del¬ 
l'infezione ereditaria. 

Evvi a questo riguardo una legge interessante, ed è che i sin¬ 
tomi della sifilide ereditaria cominciano, là dove era arrivata 
la sifilide dei genitori, e però il feto va esente dalle manife¬ 
stazioni avute da quelli, non presenta mai la lesione ini¬ 
ziale, ma o fenomeni di sifilide secondaria annosa o fatti di si¬ 
fìlide terziaria. 

Seguiremo anche qui l’ordine dei tessuti: 


1. Sulla pelle s’incontrano le stesse lesioni che nell’ adulto 
e qualche altra che in quello non si verifica. Abbiamo: 

l.o II sifiloderma maculoso o roseola : si verifica raramente ed 
è molto fugace. Talora per costatarlo bisogna mettere il neo¬ 
nato in condizioni speciali, per es. in un bagno caldo, farlo 
passare da un ambiente caldo ad uno freddo, soflregargli la pel¬ 
le, farlo piangere. 

La roseola della sifilide ereditaria non somiglia quella del¬ 
l’acquisita; è rosea o rosso carnea o violetta, ma non rameica; 
le macchie sono per lo più lisce e piane, di rado elevate o pa- 
pulose, non si cancellano completamente, e si localizzano agli 
arti inferiori. 

Sovente si occompagna ad una desquamazione abbondante, 
specialmente se la pelle si trovava in principio dello stato di 
semicozione. 

2. ° Il sifiloderma papuloso: è quello che colle sue varietà pre¬ 
domina nella sifilide ereditaria. 

Può esser miliare a papule piccole, acuminate in corrispon- 
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denza dei follicoli, le quali non passano mai a pustule acnei- 
clie, come nella sifilide acquisita, ma si riassorbono con de¬ 
squamazione. 

È una varietà rara e le papule sono sparse o aggruppate al 
viso, agli arti superiori, alle mani e ai piedi. 

Meno raramente è lenticolare e sorge o primitivo o per tra¬ 
sformazione della roseola papillosa. Si associa al condilomato- 
so, e si avvera questo, che sulla cute asciutta predominano le 
papule lenticolari, sulle parti mantenute umide dai secreti fi¬ 
siologici, sono papule condilomatose. 

La varietà condilomatoso è più frequente di tutte, e la placca 
cutanea è sovente l’unica manifestazione della sifilide eredita¬ 
ria sulla pelle. 

La sede sono le natiche, il perineo, i genitali, le ascelle, la 
faccia interna delle cosce, e anche la parte posteriore che nel 
bambino è umida per la presenza delle feci-, gli spazi interdi¬ 
gitali, i prolabii, il mento, le pinne, le palpebre, i padiglioni 
delle orecchie. I condilomi cutanei nei bambini sono raramen¬ 
te secchi, ma per lo più la superficie loro è umida o anche as¬ 
solutamente ulcerata, e in questo caso fanno vedere una solu¬ 
zione di continuo a stampo, a fondo grigiastro, come se fosse 
stata fatta con potassa caustica. Possono essere aggruppati e in 
forma figurata di semicerchi, giri, anelli, ecc. ; sono molto do¬ 
lenti e sanguinano facilmente. Se non si usi la dovuta nettez¬ 
za recidivano. 

La varietà papulo-squamoso è rara, e piuttosto che la forma 
diffusa, s'incontra la psoriasi palmare e plantare , 

3. ° Il si/ìloderma pustoloso: è più raro del papilloso. Fra le va¬ 
rietà di esso s’incontra più facilmente di tutti l’acne glandolare 
in forma diffusa o circoscritta; poi T impeligo a preferenza sul 
cuoio capelluto e sul viso, ove potrebbe confondersi colla cro¬ 
sta lattea; in ultimo più raro è 1 ’ ectima dopo vari mesi della 
nascita; la rupia non s’incontra mai. 

La sifilide pigmentaria non si avvera per sifilide ereditaria. 

4. ° Il sifiloderma tubercolare s’incontra in due casi: o il ge¬ 
nitore era giunto alla fine del periodo secondario e quindi è la 
manifestazione progressiva; o segue la manifestazione di altre 
lesioni cutanee del periodo secondario. 

Può esser superficiale e profondo, parziale e generale, spar¬ 
so e aggruppato. 

D’ ordinario i tubercoli ulcerano nel modo tipico loro pro¬ 
prio. 

5. ° Emorragie cutanee: è una manifestazione propria della si¬ 
fìlide ereditaria, e le macchie emorragiche s’ incontrano nei 
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bambini cachettici negli arti inferiori, con la particolarità che 
sono unite ad emorragia dell’ ombelico. 

6.° Pemfigo sifilitico : è l’eruzione più importante e caratteri¬ 
stica, su cui le discussioni sono state numerose per decidere 
se si dovesse considerare come forma vulgare su di un orga- • 
nismo sifilitico, ovvero come forma cachettica derivante dalla 
sifilide, quale uno dei sintomi della cachessia sifilitica, o che 
fosse specifico, o a volte l’uno e a volte l’altro. Questa è la opi¬ 
nione più accettata, e s’incontra nei neonati un pemfigo vul¬ 
gare, che nasce al 2» o 3° mese della nascita, con fenomeni feb¬ 
brili, ed ha corso acuto ed esito lieto; talora è epidemico; — si 
incontra un pemfigo sifilitico congenito, e però per dirlo tale 
deve manifestarsi nel momento della nascita, poco dopo, al più 
dopo 15 a 30 giorni, (Galligo) e solo talvolta può insorgere do¬ 
po 6 mesi ancora. È in questo caso che mancando il criterio del¬ 
l’epoca di sviluppo, si noterà che o predomina o è esclusivo 
degli arti superiori ed inferiori, le bolle sorgono dapprima alla 
palma delle mani e alla pianta dei piedi, suno a contenuto pu¬ 
rulento, le croste sono più voluminose che nel vulgare e rico¬ 
vrono sovente un’ulcerazione vera, a forma figurata spesso, a 
ferro di cavallo, ecc.; talora esiste una base infiltrata su cui si 
impianta la bolla, e ciò perchè è trasformazione di un sifilo- 
derma papilloso. I condilomi piani e qualche altro fatto colla¬ 
terale potranno illustrare la diagnosi. 

Il pemfigo volgare dei neonati cachettici, sia per un morbo 
comune che per sifìlide, non si localizza agli arti, ha bolle a 
contenuto non decisamente purulento, e le croste, non molto 
spesse, ricovrono semplici erosioni e mai ulcerazioni vere. 

Fra le appendici cutanee le unghie sono alterate, e frequen¬ 
temente s’incontra la onissi e perionissi ulcerosa, che dura a 
lungo,è molto dolorosa e porta distruzione del letto ungueale, 
e però l’unghia o non ricresce o risorge deforme. 

IT. Sulle mucose si verificano anche catarro, condilomi 
piani e lesioni terziarie. 

La mucosa boccale è frequentemente affètta, ragione per cui 
tanto facilmente le nutrici presentano il sifiloma iniziale dei 
capezzoli. Condilomi piani intatti o ulcerati e ulcerazioni ter¬ 
ziarie si localizzano sui prolabii, sulla lingua, sulle gote, sul 
palato duro e talora mentiscono il mughetto. 

Le stesse lesioni si localizzano nel faringe, nel laringe e la 
voce si fa rauca, nasale e debole, fino ad estinguersi compieta- 
mente; in modo che si vede il bambino piangere, ma non si 
sente. 



Anche nella cavità nasale si può avere il semplice catar¬ 
ro, ma un’ alterazione grave è quella che segue la presenza 
dei condilomi piani ulcerati o di lesioni terziarie ulceranti, 
che anche qui come nell’adulto, attaccano pure 1’ impalcatura 
ossea. La cavità nasale è ripiena dì croste, dà esito a scolo pu¬ 
rulento sanioso, emana un puzzo intollerabile: la cavità è oc¬ 
clusa per gonfiore della mucosa e per materiali che vi rista¬ 
gnano; la respirazione per le vie nasali è impossibile, d’ onde 
poi il sintomo caratteristico, che il bambino non può succhia¬ 
re, e afferrato il capezzolo lo abbandona piangendo. Quest’alFe- 
zione va col nome di corizza. Il bambino può morire per la 
difettosa nutrizione, per la icorizzazione delle ulcerazioni; e se 
guarisce, rimane col naso a sella. 

Nel canale uditivo si può notare otirrea, condilomi piani, ul¬ 


cerazioni secondarie e terziarie: molti casi di sordità avvenuta 
fin dall’infanzia si debbono a rottura della membrana del tim¬ 
pano fattasi in queste circostanze. 

Nel tubo gastrenterico sono affette le placche di Payer,e ne se¬ 
gue diarrea profusa, sanguinolenta; nel retto possono trovarsi 
condilomi piani e ulcerazioni. 

Anche la mucosa degli organi genitali può essere alletta. 

Nei denti Ilutchinson ha dimostrato un’alterazione speciale 
limitata agli incisivi superiori, i quali sarebbero più brevi, 


convergenti ed erosi nel bordo libero in modo v da formare una 

semiluna. ^ ?&&&& 

Lo smalto è molto alterato, intorbidato e perfino mancante. 


i „ III. Le lesioni del sistema osseo per sifìlide ereditaria sono 
'Vtate anche recentemente studiate da C. Pellizzari ed A. Tafani 
(Firenze 1881): sono in parte le stesse alterazioni che abbia- 
a mo annoverate nell’adulto: periostiti, osteiti, osteoperiostiti, 
'semplicemente infiammatorie o gommose, con carie e necrosi, 
^sopratutto nelle ossa nasali e nelle falangi della dita,ove costi¬ 
tuiscono la dactilite; altre poi sono speciali. 
j Nell’epifisi delle ossa lunghe s’incontra una lesione speciale 
detta condrocalcosi, e consiste in una flogosi dello strato con¬ 
drocalcareo,Acon distruzione della cartilagine, una delle lesio¬ 
ni caratteristiche, che si riscontrano all’autopsia di un feto si¬ 
filitico, e che clinicamente si manifesta con tumefazione poco 
apprezzabile, con dolore spontaneo e provocato, con semiparesi 
dell’arto, e se sono affette le ossa degli arti superiori, questi si 
notano in semipronazione, avvicinati al tronco, se invece sono 
affette le ossa degli arti inferiori, questi si presentano, non già 
semiflessi com’è ordinario nei bambini, ma distesi e rilasciati. 
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Andando a sollevare gli arti malati, il bambino piange, perchè 
dolgono, e possono verificarsi i fenomeni della frattura spon¬ 
tanea, e i distacchi epifisari. 

Nelle ossa larghe si ha invece periostogenesi, cioè sovrapposi¬ 
zione all’osso normale di nuovi strati di tessuto osseo spougio- 
so, per opera del periostio. 

Una terza alterazione delle ossa consiste nella cosiddetta me- 
dullizazione, per cui 1’ osso, essendo in maggior numero del 
normale i canali ossei, diminuisce di resistenza, e facilmente 
va soggetto a frattura. 

Le ossa infine vanno incontro a trasformazione gelatinosa, per 
cui facilmente si piegano e si fratturano. 

Le ossa del cranio in un bambino con sifilide ereditaria pos¬ 
sono essere usurate, arrestate nel loro sviluppo in modo, che 
le fontanelle sono slargate; possono invece saldarsi precoce¬ 
mente. Tutte queste alterazioni ci spiegano certi fatti di creti¬ 
nismo, di idrocefalo, di epilessia, di corea ecc. 

Per ciò che riguarda l’occhio, lasciando stare l’oftalmite che 
si può suscitare quando il bambino deve attraversare, nascen¬ 
do, genitali affetti, può incontrarsi una cheratite ed una iridite 
di origine della sifilide ereditaria. 

Tutti gli altri tessuti possono essere affetti per sifilide con¬ 
genita come per sifilide acquisita, e può incontrarsi una pul- 
monite interstiziale e gommosa, una epatite con formazione di 
gomme e accompagnata o no da periepatite, ma senza itterizia 
e versamento addominale;una splenite interstiziale e gommosa 
con perisplenite; alterazioni del sistema nervoso fra cui special- 
mente una forma di encefalite, detta sifilitica, la quale nel ca- 
davarino si riconosce, perchè occupa tutta la massa e la ram¬ 
mollisce, produce inversione dei colori. Lesioni nervose dei 
neonati sifilitici sono le paralisi, l’idrocefalo ecc. 

Dell’ apparecchio cardio-vascolare, il cuore può trovarsi at- 
fetto da cardite, alterazioni vasali non si dani]o, ma sì delle 

glandole linfatiche, dei reni, del testicolo. ^ Vrj(z ' 

Il timo in molti casi si è trovato suppurato 

Le alterazioni placentari consistono principalmente nello 
sviluppo di gomme e nella placentite interstiziale, causa di 
obliterazioni vasali, di morte pel feto, di aborto. 

La prognosi della sifilide ereditaria è grave: alcuni bambini 
nascono morti, altri nascono vivi, ma in tal modo immiseriti 
che sarebbe misericordia farli morire, altri infine debbono 
essere curati, e curati non sempre vivono; quelli che soprav¬ 
vivono restano ordinariamente deboli e cagionevoli. Ciò non 
ostante, v’ha di quelli che guariscono totalmente fino a per- 
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dere l’immunità, e presentare in gioventù il sifiloma iniziale. 

Evvi anche nella sifilide ereditaria una profilassi che consi¬ 
ste nell’osservar le regole enunciate a proposito del rapporto 
delle sifilide col coito e col matrimonio (V. pag. 175). 

La più importante è la cura che si suol far praticare alla ma¬ 
dre durante il periodo della gravidanza. Possono somministrar¬ 
si i preparati mercuriali pel tubo gastrenterico, ma son poco 
tollerati, e per la tenuità delle dosi non sembrano destinati a 
dar buoni risultati. Le iniezioni ipodermiche sono da evitarsi, 
potendo pel dolore che suscitano, disturbare il corso regolare 
della gestazione. 

Sono invece tollerate, e danno brillanti resultati, le frizioni 
mercuriali,che possono esser praticate fino al 7° mese di gra¬ 
vidanza. Sta al criterio del medico regolar la dose giornaliera 
che oscilla da Va a 2 granì. Dopo il 7° mese si consiglia da molti 
abbandonare ogni cura - , in alcuni casi suolsi somministrare, 
purché ben tollerata, una piccola dose di protoioduro di mer¬ 
curio, quasi a mantener l’organismo materno sotto un’ atmo¬ 
sfera mercuriale. 

La cura del neonato sifilitico poi si suddivide anche in igie¬ 
nica, dietetica e farmaceutica. 

I. Per ciò che riguarda l’igiene debbono applicarsi le stesse 
regole che ad ogni altro neonato, ma con maggiore scrupolo; 
la temperatura specialmente non deve essere troppo alta nè 
troppo bassa, e se ne debbono evitare i bruschi cambiamenti. 

S’involgerà con pannilini sottili e lisci, magari colle bian¬ 
cherie più. usate, giacché la pelle del neonato sifilitico è facil¬ 
mente escoriabile e suscettibile. 

Le lavande di nettezza debbonsi fare accuratamente, meglio 
parziali che generali, con una spugna, usando di acqua aro¬ 
matica di rosmarino, salvia ecc. di acqua acidula o legger¬ 
mente fenica, sempre tiepida. 

Non permettere che le feci restino a contatto colla pelle. 

Meglio è che il neonato sifilitico resti sciolto, senza fascie; 
e non appena fra le pieghe della cute si mostri eritema, ap¬ 
plicare polveri inerti, come licopodio, talco veneto ecc. 

Si faccia la polizia anche nel cavo orale, evitando che si ad¬ 
dormenti col capezzolo in bocca, e che rimasugli di latte aci¬ 
dificandosi irritino la mucosa, dando occasione all’ insorgere 
di placche mucose complicate o no a mughetto. 

II. La cura farmaceutica è generale e locale. 

Cura generale. I neonati sifilitici come abbiam già detto na- 
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scono talora in buone condizioni, talora invece in uno stato de¬ 
plorevole, da cui alcuni non risorgono mai, qualunque sforzo 
ben diretto possa far l’arte : è qui il caso in cui rocchio clini- 
co deve esserci guida nello istituire la cura, poiché per alcuni 
di essi si può dire pietoso il lasciarli alla loro sorte, per altri 
invece, benché malandati, sarebbe grave errore lasciarli mo¬ 
rire. 

Possiam trovarci dinanzi ad un neonato marantico, cachet¬ 
tico, con manifestazioni o senza, ma che ci fa sperare ; e noi 
istituiremo subito, senza perdere un tempo prezioso, la cura e 
la cura mercuriale; — il bambino invece viene alla luce sano, 
di buono aspetto, ma nasce da genitori che hanno avuto altri 
figli sifilitici, e in questo caso non deve farsi nulla, giacché o 
il neonato è fortunatamente immune e la cura mercuriale lo 
danneggia, o la sifìlide si manifesta al 2.° o 3.° mese, e sarà 
allora il tempo d’imprendere la cura, giacché la mercuria- 
lizzazione preventiva, potrebbe far deviare e peggiorare il 
corso delle manifestazioni. 

1 rimedii adoperati sono sempre il mercurio e il iodo, ma 
si preferisce il mercurio. Il iodo si adopera quando quello non 
ha dato buono effetto, ovvero come caodiuvante dopo una cura 
mercuriale, ed è capace di impedire le recidive, o inlìne si as¬ 
socia al mercurio facendo una cura mista. 

L’amministrazione dei preparati può essere indiretta , si fan¬ 
no cioè prendere alla nutrice o all’animale del cui latte si nu¬ 
tre il bambino ; ma se la donna non è sifilitica non si ha il di¬ 
ritto di farle prendere mercurio o iodo, e del resto un latte 
mercurializzato o iodato contiene soltanto tracce dei rimedii 
somministrati, è rimedio che vai molto poco, è insufficiente, 
e dobbiam contentarcene solo allorché i poteri fisiologici del 
bombino tanto sono deficienti, da non permetterci subito la 
cura diretta. 

La cura diretta si fa presso a poco come nell’acquisita dell a- 
dulto, tranne naturalmente le differenze che la Clinica inse¬ 
gna per riguardo alle condizioni peculiari dell’età. 

\.° Il metodo migliore è quello delle frizioni fatte con 10-50 
centigr. di unguento mercuriale napoletano ogni giorno o ogni 
due giorni, quando si può, alle arcate plantari, altrimenti alla 
regione laterale del petto al di sotto del bordo del gran petto¬ 
rale, o sotto le ascelle o nella regione dei fianchi, alla piega¬ 
tura del gomito, alternando nelle 20-40-60 frizioni che si deb¬ 
bono fare per completare la cura. Si faranno colia stecca o con 

le dita coverte da guanto. 

Le frizioni sono benissimo tollerate, non ne segue neppuie 
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il mercurialismo acuto nei bambini, o se sorge è insignifican¬ 
te e non c’è bisogno di prescrivere clorato di potassio o iodu¬ 
ro come nell’adulto. Non vi sono controindicazioni, tranne 
quella di lesioni cutanee, e ad esse devesi ordinariamente la 
vita del neonato. 

2. ® Il calomelano che nella sifìlide degli adulti è poco gio¬ 
vevole e inusitato, è utilissimo nella sifilide ereditaria, e spe¬ 
cialmente per la via dello stomaco si preferisce a qualunque 
altro rimedio, perchè non solo non dà disturbi gastrenterici, 
ma se evvi diarrea, la migliora. 

Se ne dà 1-2 centigr. per volta, 2 o 3 volte al giorno, e se¬ 
condo i casi si unirà alla polvere di Dower, alla creta inglese, 
alla magnesia, al lattato e carbonato di ferro. 

133. Calomelano prep. a vap. centigr. 10 

Polvere di Dower centigr. 5 

Zucchero bianco polver. grammi 1 

m. f. cart. dieci 

Da darne 1 al mattino, 1 a mezzogiorno ed 1 alla sera in mez¬ 
zo bicchiere di latte, o in emulsione gommosa. 

Se ne può dare perfino 6 centigr. al giorno per 20 giorni di 
seguito. 

Unito al ferro si può scrivere: 

134. Calomelano prep. a vap. centigr. 5 

Lattato di ferro centigr. 10 

Zucchero bianco polver. grammi 3 

m. e f. cart. sei 

Da darne I o 2 al giorno secondo la costituzione. 

E questa la formola del Monti, alla quale il Prof. Ferrari (La 
sifilide ereditaria 1877) vorrebbe che si togliesse lo zucchero, 
perchè può per l’acido saccarico, trasformare il calomelano in 
sublimato corrosivo, e quindi nuocere all’infermo. Inoltre 
non trova buona neppure l’associazione del ferro col calome¬ 
lano. 

3. ® Può darsi ancora il 'protoioduro giallo di mercurio da Va cen¬ 
tigr. a 2 centigr. Va al giorno : 

135. Protoiod. giallo di mere, centigr. 5 
Emulsione gommosa grammi 50 

Da darne da 1-5 cucchiarini = Va-2 Va centigr. al giorno. 

4. ® Alcuni somministrano e trovano molto utile il sublima¬ 
lo corrosivo da 1 a 5 milligr. e in media 3 milligr. al giorno, e 
si preferisce sotto forma di liquore di Van-Swieten, di cui si 
dà da 1 a 5 grani, e in media 3 gram. 

Può mettersene 1 gram al mattino, 1 a mezzogiorno, ed 1 
alla sera nel biberon col latte. 
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Il sublimato inoltre può usarsi per iniezione ipodermica , iniet¬ 
tandone però solamente nella ragione di 2 milligr. al giorno 
cioè 2 /io della capacità della siringa, usando la consueta for¬ 
inola : 

136. Sublimato corrosivo centigr. 10 

Cloruro di sodio centigr. 20 

Acqua distillata grammi 10 

Il sublimato serve ancora per sciogliere nel bagno me¬ 
dicato : 

137. Sublimato corrosivo grammi 5 

Cloruro di sodio grammi 10 

f. cart. 5 

Scioglierne una per bagno. Badare che la pelle sia integra e 
che il bambino non beva. Si faranno 8-10 bagni con l’interval¬ 
lo di 2 o 3 giorni, e la dose può essere aumentata lino a 4-5 
gram. per bagno, secondo le condizioni della pelle. 

Fra i iodici si usa lo sciroppo al protoioduro di ferro Blan- 
card da 1-3 cucchiarini al giorno; il ioduro di potassio in ac¬ 
que aromatiche, ma sempre collo scopo di coadiuvare l’azione 
del mercurio: 

138. Ioduro di potassio centigr. 5 

Soluzione gommosa grammi 50 

Acqua di menta grammi 2 

Sciroppo di china grammi 5 

Da dare in più volte nella giornata. 

Replicare aumentando ogni 2 o 3 giorni di 5 centigr, la do¬ 
se del ioduro fino ad arrivare a 75 centigr. al giorno. 

Può darsi la cura mista del ioduro di potassio e delle fri¬ 
zioni. 

Dopo una cura specifica è sempre utile e spesso necessaria 
una cura tonico-ricostituente. 

Cura locale. Questa non differisce molto da quella che si pra¬ 
tica negli adulti, e schematicamente può riassumersi così: 

l.° Nei sifilodermi secchi o nulla o bagni al sublimato; nei 
sifilodermi pustolo-ulceranti o tubercolo-ulceranti, essendo or¬ 
dinariamente circoscritti, si farà, secondo icasi, la medicatura 
con il liquore di Van-Swieten, coll’ unguento di calomelano, 
coll’ unguento cinereo mitigato, coll’ unguento o colla polvere 
di iodoformio unita a canfora o cumarino per ovviare all’ odo¬ 
re ingrato. Altre volte è utile la tintura di iodo con glice¬ 
rina, e talvolta le ulcerazioni possono esser medicate con so¬ 
luzione leggiera di nitrato di argento, o con acqua fenica. 
La stessa medicazione per le gomme del connettivo del perio¬ 
stio, ecc. 
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Per il pemfìgo si farà la medicatura ordinaria protettiva col 
linimento oleo-calcareo e 1’ ovatta, previo svuotamento delle 
bolle con punzione, senza lacerare la buccia epidermica. 

Nelle placche mucose della bocca lievi cauterizzazioni col 
nitrato di argento o con una soluzione di sublimato corrosivo: 

4 a A i i • 


139 . 


ovvero 

140 . 


Sublimato corrosivo 
Alcool rettificato 
Glicerina pura ana 


centigr. 10 


grani 


5 


centigr. 10 
gram. 10 


Nitrato d’argento cristalliz. 

Acqua distillata 

L’eccesso del liquido medicamentoso si neutralizzi con pen- 
nellazione di soluzione di cloruro di sodio. 

Sui condilomi piani della cute polvere di calomelano, pre¬ 
via lavanda col liquore di Labarraque. 

Nella forma di corizza che abbiano descritto, staccare le cro¬ 
ste la mercè dei grassi, e poi fare irrigazioni con soluzione di 
salicilato di soda, con acqua fenica, con liquore di Van-Swie- 
ten; fare polverizzazioni di calomelano; pennellazione di su¬ 
blimato o anche di nitrato di argento di tanto in tanto; 

ovvero applicazione di una pomata mercuriale, mercè uno 
stuellino. 

Nelle affezioni delle ossa unguenti mercuriali, tintura di 
iodo, ecc. 

Le altre lesioni non hanno una cura diversa da quella che 
si fa nell’adulto. 

III. Sifilide in rapporto coll’ allattamento. — Si domanda: una 
donna sifilitica può dar latte al proprio bambino? 

Il latte di una sifilitica secondo gli esami chimici, è ricco in 
sali, povero di grassi; se quindi è innocuo per rispetto a infe¬ 
zione, poiché non è veicolo di virus, come liquido nutrivo vale 
molto poco. 

La madre sifilitica, benché cattiva nutrice, deve esser ed è 
la miglior nutrice def proprio bambino, perchè o il suo neo¬ 
nato non è sifilitico e riceverà una nutrizione scarsa che potrà 
esser compensata in altro modo, ma non verrà infettato (legge 
c i I rò età); o il neonato è sifilitico, e dandolo ad una nutrice 
sana, si trasmetterà la infezione non solamente ad essa, ma ai 
- 01 bambini sani, sovente al marito di essa e a tutta la fami¬ 
glia. Questi danni seri saranno evitati coH’allattamento mater¬ 
no, il quale non riesce mai nocivo per la madre medesima, 
neppure nel caso in cui, rimanendo essa immune, avesse dato 
a la luce un bambino sifilitico, giacché non ne sarebbe mai 

contagiata (legge di Golles). 
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Vi sono però circostanze in cui lo allattamento da parte del¬ 
la madre è impossibile, per es. se i capezzoli sono distrutti, 
se evvi cachessia o grande deterioramento generale- in questi 
casi due rimedi: o scegliere una nutrice già sifilitica che abbia 
felicemente superato il periodo secondano e si trovi m ottime 

condizioni di salute, o rallattamento artefìciale. 

Quando un bambino di aspetto sano nato da genitori con si¬ 
fìlide allo stato di virulenza ancora, dovesse esser dato a balia, 
occorre che passino almeno 3 mesi ed anche più dalla nasci a, 
prima di confidarlo ad una nutricete questa non sia sifilitica. 

Questa regola dovrebbe essere anzitutto osservata negli 
spizi dei Trovatelli, in cui si danno ad allattare a donne sane 

bambini, i cui genitori non si conoscono. 
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